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INTRODUZIONE 
 
In questo lavoro di tesi viene affrontato il tema della Customer Satisfaction 
diventata parte integrante degli obiettivi, delle strategie, delle politiche di tutte le 
realtà aziendali. 
Migliorare il livello di Customer Satisfaction significa innanzitutto migliorare la 
qualità dei servizi offerti al cliente, promuovendo una gestione orientata al 
miglioramento continuo, mettendo al centro della propria strategia il cliente, 
ascoltando le sue esigenze, mirando a conoscere ed anticipare i suoi bisogni, per 
poter rispondere adeguatamente alle sue aspettative, favorendo l'instaurazione di 
una relazione duratura nel tempo. 
L'analisi di Customer Satisfaction è una metodologia d'indagine largamente 
adottata nel settore privato e di recente diffusione anche nel settore pubblico. 
L'esigenza di sperimentare modelli gestionali propri delle imprese operanti sul 
libero mercato a quelle del settore dei servizi pubblici, ha assunto negli ultimi 
tempi una concreta realizzazione anche nella sanità. 
Soddisfare al meglio il bisogno di salute, riconosciuto come fondamentale diritto 
dell'individuo e interesse della collettività, è diventata priorità assoluta per tutte 
le aziende operanti nel settore sanitario. Quest'ultimo è consapevole della 
necessità di dover sottoporre il proprio operato al giudizio del mercato e di dover 
basare le proprie scelte sull'analisi preventiva dello stesso, in modo da produrre 
ed offrire servizi che rispondano sempre meglio alle esigenze dei propri cittadini 
e della collettività in generale. 
L'interesse di affrontare l'analisi della Customer Satisfaction in ambito sanitario 
nasce dall'esperienza di stage svolta da Luglio a Dicembre del 2013, presso l'Asp 
di Trapani, la città in cui vivo. Durante lo stage ho avuto l’opportunità di 
collaborare come risorsa dell'U.O. Sistema Qualità dell’azienda, svolgendo in 
prima persona l'attività di somministrazione ed analisi dei questionari di 
valutazione della qualità percepita dei servizi di ricovero e cura in ospedale, e dei 
servizi diagnostici ed ambulatoriali.  
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Il seguente lavoro di tesi si articola in quattro capitoli. 
Nel primo capitolo vengono analizzate le circostanze socio-economiche che 
hanno cambiato il mercato, focalizzando l'importanza assunta dal consumatore 
nelle strategie aziendali. L'orientamento al consumatore ha definito nuove 
strategie di marketing, dando una rilevanza strategica alla relazione duratura con 
il cliente, propria del marketing relazionale, ponendosi come obiettivo primario 
quello puntare alla qualità dei servizi erogati, attraverso l'analisi del modello dei 
gap. 
Nel secondo capitolo vengono illustrate nello specifico le caratteristiche 
distintive del mercato sanitario, e i cambiamenti apportati dalle principali riforme 
che hanno caratterizzato il settore,  dalla nascita del Servizio Sanitario Nazionale 
fino al recente processo di aziendalizzazione delle strutture sanitarie. 
Nel terzo capitolo viene introdotto il concetto di Customer Satisfaction, la sua 
applicazione in ambito privato e pubblico, e la sua recente introduzione in ambito 
sanitario. In particolare verranno illustrati i principali metodi di misurazione 
diretti ed indiretti dell'analisi di Customer Satisfaction. 
Nel quarto ed ultimo capitolo è trattata l'analisi di Customer Satisfaction 
nell'ambito del Sistema Regionale di valutazione della qualità percepita dell'Asp 
di Trapani. Attraverso l'analisi del questionario di valutazione della qualità 
percepita dei servizi, saranno introdotte le azioni di miglioramento a seguito dei 
risultati ottenuti. Infine sarà applicata l'analisi di regressione per valutare il grado 
di associazione tra la qualità del servizio erogato ed gli indicatori caratterizzanti 
il servizio stesso. 
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CAPITOLO 1 
Marketing relazionale e qualità del servizio 
 
1.1 Il mercato nel contesto attuale 
1.1.1 Un ambiente dinamico 
Durante gli ultimi decenni il mercato è profondamente cambiato, spostando 
l’attenzione da un’economia di offerta ad un’economia di domanda. Il graduale 
cambiamento avvenuto nel corso del tempo ha permesso di considerare al centro 
dell’intero sistema economico non più l’impresa ma il consumatore concepito 
come un soggetto attivo, dotato di una propria coscienza e volontà
1
. Tutto ciò si è 
potuto verificare grazie a circostanze socio-economico che hanno portato ad 
evidenziare l’importanza assunta dal consumatore.  
In particolare si è assistito a: 
- un aumento del livello di benessere che ha condotto ad un’inevitabile 
cambiamento negli stili di vita della collettività. Infatti, la disponibilità di 
maggiori risorse economiche rispetto al passato ha spinto i consumatori a 
ricercare prodotti e servizi in grado di soddisfare tutte quei bisogni che vanno al 
di là della sfera fisiologica
2
; 
- la crescita di consapevolezza dei consumatori i quali, dotati di un’educazione al 
consumo, prima di compiere qualsiasi processo d’acquisto si impegnano a 
raccogliere informazioni
3
, fare confronti e valutare razionalmente ogni bene e 
                                                 
1
 Farinet, Ploncher, Customer relationship management: approcci e metodologie, Etas, Milano, 
2002 
2
 Si tratta di quelli che Maslow ha definito bisogni di sicurezza, associativi, di stima e 
autorealizzazione e che ha posto all’interno di una scala gerarchica. Al fine di soddisfare quei 
bisogni, il consumatore è spinto a ricercare nei beni non solo la loro funzione d’uso ma anche 
un significato psicologico e sociologico. L’acquisto di prodotti con un significato simbolico 
insito in essi funge da strumento di comunicazione per segnalare uno stile di vita, 
l’appartenenza ad un gruppo sociale, appagando in questo modo i bisogni ricercati dai 
consumatori. Per approfondimenti si rinvia a Maslow A.H., Motivazione e Personalità, 
Armando Ed. , Roma, 1992 
3
 Tali informazioni possono essere acquisite da fonti interne e/o da fonti esterne. Le fonti interne 
risiedono nella memoria del cliente, sono informazioni acquisite in passato e che all’occorrenza 
vengono rievocate. Le fonti esterne sono riconosciute nell’ambiente esterno dopo aver 
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servizio. Il tempo necessario per l’acquisizione di tali informazioni tuttavia è 
sempre ridotto a causa della frenesia della vita che spinge a dedicare sempre 
meno tempo alla fase di raccolta di informazioni sui prodotti e servizi e alla fase 
d’acquisto; 
- la ricerca da parte del consumatore della componente etica che guida l’impresa 
nel suo agire quotidiano. Si tratta di tutti quei valori che spingono l’impresa ad 
operare nel rispetto e nell’interesse di tutti. In particolare il consumatore richiede 
la tutela e la difesa dei principi di equità, trasparenza e reciprocità
4
. Il rispetto e 
l’applicazione di questi principi consente all’azienda di differenziare la propria 
offerta rispetto alle altre presenti nel mercato e di ottenere in questo modo un 
solido vantaggio competitivo perché si tratta di valori a cui il consumatore 
assegna molta importanza; 
- l’entrata di nuovi attori in mercati storicamente protetti rendendo difficoltosa la 
scelta da parte del consumatore, dell’azienda a cui affidarsi per compiere 
l’acquisto. Questo è avvenuto perché sono sparite le barriere all’ingresso, ovvero 
i costi addizionali che le imprese nuove entranti devono sostenere rispetto a chi 
opera già nel settore. La diminuzione dei costi degli impianti, i miglioramenti 
nella tecnologia, nel mercato, nei trasporti, nella comunicazione hanno permesso 
alle aziende di accedere più facilmente a qualsiasi attività, intensificando in 
questo modo la competitività; 
- l’evoluzione tecnologica determinata dalla proliferazione dei personal 
computer, dalla digitalizzazione del canale informativo e dallo sviluppo di 
sistemi di trasmissione dei dati culminato con l’affermazione di Internet come 
                                                                                                                                               
individuato il bisogno. Per approfondimenti si rinvia a Russell, Marketing management, 
Apogeo, Milano, 2002 
4
 Il principio di equità deve essere garantito dall’ impostazione aziendale attraverso l’equilibrio 
nella programmazione e suddivisione degli investimenti per la riduzione dei costi, l’aumento 
della qualità, il miglioramento delle condizioni lavorative e dalla riduzione dei prezzi.  
 Il principio di trasparenza è dato dalla diffusione di informazioni relative alle logiche 
decisionali ed operative, sia all’interno dell’azienda sia verso l’esterno in modo fluido e 
trasparente per rendere chiara la qualità dell’offerta e consentire ai consumatori di rapportarla a 
quella dei concorrenti. 
Il principio di reciprocità riguarda il coinvolgimento dei dipendenti e acquirenti dalla fase 
decisionale a quella operativa durante tutto il processo di realizzazione dei prodotti. Per 
approfondimenti si rinvia a Robert E., Comportamento del consumatore, Apogeo, Milano, 2003 
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standard universale. L’apporto della tecnologia ha infatti consentito un maggior 
contatto con la clientela attraverso strumenti che permettono la circolazione delle 
idee in assoluta assenza di confini fisici, garantendo un rapporto interattivo, 
multicanale e interpersonale con il cliente. La rapida diffusione di Internet ha 
infatti consentito alle aziende di condividere informazioni, comunicare con i 
clienti, ricevere informazioni da essi, effettuare transazioni, ed erogare prodotti e 
servizi personalizzati. 
 
1.1.2 Evoluzione degli approcci al mercato 
In seguito ai cambiamenti socio-economici sopra citati, nel corso degli anni 
l’approccio al mercato è profondamente mutato portando allo sviluppo di nuove 
strategie e di diversi processi di marketing
5. Il passaggio dall’approccio 
strategico tradizionale a quello attuale, che prevede la centralità del cliente da 
parte delle imprese non è stato immediato.  
Durante le prime fasi dell’industrializzazione infatti, le imprese si sono 
concentrate esclusivamente sulla produzione per soddisfare le necessità 
omogenee della popolazione. In un periodo in cui la domanda era maggiore 
dell’offerta ed i prodotti ricercati per soddisfare i bisogni erano analoghi, le 
imprese investivano tutte le loro forze nel processo produttivo. La realizzazione 
di beni standardizzati consentiva alle imprese di produrne ingenti quantitativi a 
basso costo, garantendo in questo modo economie di scala. In questa fase definita 
di orientamento al prodotto, le decisioni che riguardavano sia la varietà dei 
prodotti che le loro caratteristiche dipendevano solo da considerazioni di ordine 
produttivo. Le imprese non erano interessante a capire quali fossero i reali 
bisogni dei consumatori e non si preoccupavano nemmeno di sapere se i prodotti 
realizzati erano in grado di soddisfare le loro esigenze. Successivamente, con 
l’aumento del reddito pro-capite si assistette ad una crescente richiesta di beni da 
parte dei consumatori, e le imprese riposerò ciò aumentando l’offerta, la quale 
divenne superiore alla domanda, e concentrando tutta l’attenzione verso l’attività 
                                                 
5
 Russell, Marketing management, Apogeo, Milano, 2002 
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di vendita. L’obiettivo principale era vendere il maggior numero di beni, 
l’interesse risiedeva nel volume e non nei profitti, si vendeva indistintamente ad 
ogni tipo di cliente senza cercare di capire quali fossero i suoi bisogni e le sue 
richieste. Anche in questa fase, di orientamento alla vendita, il punto di partenza 
era rappresentato dal prodotto. Col passare degli anni le imprese iniziarono però 
a capire che non era più possibile immettere nel mercato prodotti che non 
rispondevano alle reali necessità dei consumatori perché questi, divenuti più 
esigenti, iniziarono a ricercare beni differenziati. Non accettando più ciò che il 
mercato offriva i consumatori iniziarono ad attirare l’attenzione delle imprese 
verso le loro esigenze. Le imprese allora, per appagare i bisogni dei consumatori 
e diventare più competitive, dovettero adottare un nuovo approccio orientato al 
mercato. Capire i bisogni dei consumatori divenne l’attività principale delle 
imprese, le quali iniziarono ad investire ingenti risorse economiche in test e 
ricerche di mercato affinché i prodotti realizzati fossero rifiniti nei minimi 
particolari riuscendo così a soddisfare i bisogni attuali dei consumatori. Tuttavia 
questo non era ancora l’approccio ideale poiché, sebbene l’attenzione si fosse 
spostata dal prodotto al consumatore, quest’ultimo non veniva analizzato 
singolarmente ma veniva collocato all’interno di un gruppo costituito da 
individui con caratteristiche a lui simili (gruppo omogeneo). L’impresa allora si 
rivolgeva all’intero gruppo offrendo uguali prodotti a tutti gli individui. Con 
questo tipo di approccio dunque, non si era ancora compresa l’importanza di 
rivolgersi al singolo consumatore per cercare di capire le sue esigenze personali 
che ben si differenziano da quelle degli altri individui. 
E’ intorno agli anni ’60 che nasce l’orientamento al consumatore. L’obiettivo 
aziendale era quello di capire quali sono i benefici che il consumatore ricerca per 
tradurli in prodotti e servizi che siano più soddisfacenti di quelli della 
concorrenza così da realizzare un profitto. L’impresa deve rischiare realizzando 
prodotti da posizionare non in mercati ormai saturi, ma in mercati nuovi dove la 
concorrenza non è ancora arrivata. Per far ciò il marketing deve pertanto intuire 
quali sono i bisogni non ancora espressi dai consumatori ed anticipare le loro 
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richieste. Tutto ciò è possibile solo se si conosce il mercato con cui si ha a che 
fare e per questo l’impresa si deve relazionare con i consumatori. Si tratta di una 
relazione bidirezionale in cui il reciproco scambio di informazioni tra 
consumatore e impresa consente di instaurare un rapporto solido nel tempo. 
Viene riconosciuto al consumatore il ruolo di soggetto attivo, in grado di fornire 
informazioni utili a chi realizza nuovi prodotti e servizi. La capacità di 
comprendere il cliente, le sue esigenze, i suoi bisogni e di fornire a lui risposte 
adeguate diventa quindi fondamentale per l’impresa che intende accerchiarsi di 
clienti entusiasti e fedeli. Fidelizzare diventa uno degli obiettivi più importanti da 
perseguire, poiché solo avendo relazioni stabili e durature con i clienti, oggi 
giorno l’impresa può sperare di ottenere un vantaggio competitivo. 
 
1.2 Il marketing relazionale 
1.2.1 Il marketing relazionale 
Un tempo, con un approccio orientato alla vendita e al prodotto, le imprese 
possedevano poche informazioni sui consumatori, e dunque operavano 
perseguendo solo obiettivi personali di massimizzazione dei profitti senza 
guardare agli interessi dei consumatori. Con l’orientamento al 
cliente/consumatore invece le imprese hanno incominciato a ricercare maggiori 
informazioni perché hanno compreso la necessità di puntare sul consumatore per 
agire in modo strategico all’interno di un ambiente competitivo. 
Questo netto cambiamento nel modo di intendere e vivere il mercato ha spostato 
dunque l’approccio da un orientamento unidirezionale tipico del marketing 
operativo (il quale poneva al centro dell’attenzione il prodotto), ad un 
orientamento multidirezionale proprio del marketing strategico
6
, il quale 
riconosce l’importanza del consumatore. La distinzione tra ruolo operativo e 
ruolo strategico del marketing risiede nell’importanza attribuita all’informazione 
nella formulazione delle strategie e delle politiche aziendali. Le imprese hanno 
                                                 
6
 Farinet, Ploncher, Customer relationship management: approcci e metodologie, Etas, Milano, 
2002 
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dunque definito nuove strategie di marketing orientate alla costruzione di 
relazioni con i consumatori. E’ nato così un concetto di marketing più ampio, il 
cosiddetto marketing relazionale
7
, il quale svolge un ruolo rilevante nel 
progettare e gestire l’interazione con in clienti nel lungo periodo. Il marketing 
relazionale andrebbe inteso come management delle relazioni, dovrebbe cioè 
essere rivolto a creare, mantenere e gestire un network di rapporti di lungo 
periodo. L’obiettivo di sopravvivenza e crescita dell’impresa viene quindi 
perseguito attingendo al così detto patrimonio relazionale. Elemento innovativo è 
la centralità e l’interattività dei rapporti che si sviluppano tra le parti: gli attori 
coinvolti ricoprono un ruolo attivo nelle transazioni poste in essere. Il modello di 
scambio preso a riferimento si caratterizza per la bidirezionalità assumendo, in 
questo modo, caratteristiche di maggiore complessità in quanto non riguarda più 
solamente beni e denaro, ma anche informazioni e rapporti di natura sociale. Un 
ulteriore elemento distintivo è l’evoluzione dell’orizzonte temporale di 
riferimento che s’individua nel medio/lungo periodo in quanto le relazioni 
richiedono tempo per essere analizzate, costruite e mantenute.  
Il marketing relazionale si fonda su 4 punti cardine
8
: 
- la mass customization o personalizzazione di massa, le risorse chiave per la 
realizzazione della produzione su vasta scala di servizi differenziati e 
personalizzati in base alle esigenze del singolo consumatore si identificano 
nell’informazione e nella capacità di gestire le relazioni. 
- il valore della relazione, derivato dall’instaurarsi di una relazione di lungo 
periodo. 
- la partecipazione dell’utente alla progettazione del servizio. 
- la fedeltà del cliente, come conseguenza dei primi tre fattori. 
Il marketing relazionale rappresenta essenzialmente un cambiamento di 
paradigma all’interno del marketing. Si assiste al passaggio da una logica di 
acquisizione/transazione a una logica di fidelizzazione/relazione
9
. Viene 
                                                 
7
 Cattaneo, Il marketing relazionale nella prospettiva evolutiva, Aracne, Roma, 2006 
8
 Costabile M., Il capitale relazionale, McGraw-Hill, Milano, 2001 
9
 Gronroos C., Management e Marketing dei servizi, Isedi, Torino, 1998 
 11 
 
abbandonata per tanto una visione di breve periodo orientata alla transazione e 
focalizzata l’attenzione sulla relazione con il consumatore, prima, durante e dopo 
il processo d’acquisto, instaurando un dialogo bidirezionale in cui la vendita non 
è l’obiettivo primario ma la naturale conseguenza del rapporto. L’orientamento 
rivolto al cliente è proprio del marketing relazionale il quale mira ad instaurare 
un legame interattivo e di lungo periodo con il cliente, al fine di garantire la 
massima soddisfazione. Al marketing spetta dunque il compito di favorire una 
più facile integrazione tra impresa e cliente e di costruire le basi per lo sviluppo 
di relazioni durature, favorendo per esempio la personalizzazione dei prodotti e/o 
servizi offerti, coinvolgendo i clienti nella progettazione, creando le condizioni 
per lo sviluppo di forme di efficace collaborazione e partnership cliente-
organizzazione. Per ottenere tutto ciò sono pertanto richiesti linguaggi comuni, 
obiettivi condivisi, fiducia reciproca, strutture organizzative e flussi informativi 
continui da cliente a impresa e viceversa e anche all’interno dell’impresa stessa. 
Una relazione di lungo termine dunque, può essere raggiunta non solo attraverso 
lo scambio di beni e servizi ma, soprattutto, tramite lo scambio di informazioni e 
contatti sociali tra diverse funzioni non direttamente connesse al marketing. Ciò 
significa che all’interno dell’azienda tutti i soggetti, oltra a coloro che operano 
nel marketing, vengono coinvolti nella realizzazione e nel mantenimento della 
relazione col cliente. E’ necessario dunque ridisegnare le strategie aziendali, 
l’organizzazione e i processi gestionali perché tutti i soggetti coinvolti 
considerino come obiettivo principale quello di soddisfare il più a lungo possibile 
il cliente. 
 
1.2.2 Gli obiettivi del marketing relazionale 
Il marketing relazionale è una vera e propria filosofia di business, un 
orientamento strategico che punta a trattenere e sviluppare i clienti acquisiti, 
anziché acquisirne di nuovi. Questa filosofia presuppone che i consumatori 
preferiscano avere una relazione continuativa con una sola organizzazione, 
anziché cambiare di continuo fornitore alla ricerca di valore. Basandosi su questo 
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assunto, e sul fatto che in genere costa molto meno conservare un cliente 
acquisito che attirarne uno nuovo, le aziende di successo stanno sviluppando 
delle strategie efficaci per conservare i clienti. Dall’analisi fin qui svolta emerge 
con chiarezza la centralità delle relazioni con il cliente nel processo di creazione 
e diffusione del valore economico. L’obiettivo primario del marketing 
relazionale è costruire e mantenere una base di clienti fedeli che siano 
profittevoli per l’organizzazione10. Per realizzare questo obiettivo l’azienda deve 
concentrarsi sull’attrazione e fidelizzazione dei clienti, nonché sul 
consolidamento delle relazioni con essi. Anzitutto, l’azienda deve cercare di 
attrarre dei clienti che abbiano buone probabilità di allacciare una relazione di 
lungo termine; attraverso la segmentazione del mercato, essa può arrivare a 
individuare i migliori mercati-obiettivo su cui costruire relazioni durature con i 
clienti. All’aumentare del numero di queste relazioni, gli stessi clienti fedeli 
contribuiranno spesso ad attrarre dei nuovi clienti (con il passaparola), in 
possesso di un analogo potenziale relazionale. Una volti indotti ad avviare un 
relazione con l’azienda, i clienti sono più inclini a mantenerla se ricevono 
costantemente prodotti e servizi di qualità e un valore apprezzabile protratto nel 
tempo. Sono quindi meno sensibili alle lusinghe dei concorrenti se pensano che 
l’azienda comprenda i loro bisogni in cambiamento e che sia disposta a investire 
nelle relazione, migliorando ed evolvendo costantemente il suo mix di prodotto e 
di servizio. L’obiettivo del consolidamento della clientela si sintetizza nel 
riuscire, nel tempo, a indurre i clienti ad acquistare altri prodotti e altri servizi 
dell’azienda.  
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 13 
 
Fig.1 - Gli obiettivi del marketing relazionale 
 
Fonte: Zeithaml V., Bitner M., Gremler D., Bonetti E., Marketing dei servizi, McGraw-Hill, 
Milano, 2012 
 
La figura illustra graficamente gli obiettivi del marketing relazionale. L’obiettivo 
di ordine superiore è “spostare” il maggior numero possibile di clienti profittevoli 
lungo la piramide, trasformandoli da clienti neo-acquisiti in clienti preziosi e 
consolidati. I clienti fedeli, oltre a costituire una solida base per l’organizzazione, 
offrono anche un notevole potenziale di crescita. Negli ultimi anni, infatti, molte 
aziende si sono candidate al ruolo di “fornitore esclusivo” di un determinato 
prodotto o di un determinato servizio per i loro clienti; nel tempo, queste 
relazioni possono accrescere la quota di mercato e i profitti dell’organizzazione. 
La relazione con i clienti diventa la risorsa che più di ogni altra determina il 
valore delle imprese e per questo diventa l’origine e la finalità delle performance 
d’impresa e quindi di tutte le attività di gestione. Il valore della relazione con il 
cliente è un concetto in base al quale si guarda a quest’ultimo in funzione dei 
ricavi e della profittabilità che egli può assicurare all’azienda nell’arco dell’intero 
rapporto. Le aziende per questo puntano a identificare dei livelli di clientela che 
differiscono tra di loro per grado di profittabilità corrente e/o futura. In pratica, 
tutte le aziende sono consapevoli del fatto che i loro consumatori differiscono in 
termini di profittabilità, e in particolare che una minoranza di essi produce la 
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maggior parte dei ricavi o dei profitti. E’ la cosiddetta “piramide 80/20”11: il 20% 
dei clienti produce l’80% dei ricavi o dei profitti. In questa versione della 
segmentazione per livelli, il 20% degli utenti rappresenta il livello top, cioè la 
fascia più proficua per l’azienda. Gli altri sono indistinguibili tra di loro, ma 
differiscono dal livello top per la minore profittabilità. La piramide 80/20 è uno 
schema a due livelli, basato sull’assunto che i consumatori appartenenti a ciascun 
segmento siano simili tra di loro. In genere, un’azienda vuole mantenere i clienti 
che spendono molto regolarmente e perdere quelli che spendono poco in modo 
irregolare. In realtà è probabile che ci siano più di due livelli (spesso occorre 
prendere in considerazione i clienti che spendono tanto in maniera irregolare e 
quelli che spendono poco in modo regolare) e questa stratificazione più 
complessa si può utilizzare se l’azienda ha a disposizione dati sufficienti ad 
analizzare in modo più accurato i diversi gradi di clientela. Un metodo efficace 
ha quattro strati ed è rappresentato nel seguente modo: 
- livello di platino, distingue i clienti più profittevoli per l’azienda, cioè quelli che 
utilizzano di più il prodotto/servizio, non sono troppo sensibili al prezzo, sono 
disposti a sperimentare nuove offerte e sono “affezionati” all’azienda; 
- livello oro, differisce da quello precedente in quanto i livelli di profittabilità non 
sono altrettanto, forse perché i clienti pretendono degli sconti che limitano i 
margini o non sono molto fedeli. Si tratta quasi sempre di forti utilizzatori del 
servizio che minimizzano il rischio essendo in relazione con più fornitori, 
anziché con una sola azienda; 
- livello ferro, si trovano quei clienti, fondamentali, che assicurano volumi 
necessari a sfruttare la capacità operativa dell’azienda, ma i cui gradi di spesa, 
fedeltà e profittabilità non giustificano alcun trattamento speciale; 
- livello piombo, è costituito dai clienti che costano all’azienda più di quello che 
rendono. Pretendono più attenzione di quella che si meritano in base al livello di 
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spesa e di profittabilità e a volte sono anche problematici, in quanto si lamentano 
dell’impresa con altre persone, favorendo un passaparola negativo. 
 
Fig. 2 – La piramide multilivello dei clienti 
 
Fonte: Zeithaml V., Bitner M., Gremler D., Bonetti E., Marketing dei servizi, McGraw-Hill, 
Milano, 2012 
 
L’azienda quindi deve effettuare degli sforzi per modificare il comportamento 
dei clienti, per renderli più profittevoli attraverso l’incremento dei ricavi, o per 
cambiare la propria struttura dei costi in modo da renderli più proficui attraverso 
al diminuzione delle spese. Una volta stabilito un sistema di classificazione dei 
clienti, si possono identificare, motivare e servire i diversi livelli, e si possono 
programmare i rispettivi gradi di profitto atteso. Le aziende accrescono le 
opportunità di utile quando riescono ad aumentare le quote di acquisti da parte 
dei clienti che hanno più bisogno dei loro servizi o che dimostrano la massima 
fedeltà a un singolo fornitore. Allungando le relazioni con i consumatori fedeli, 
aumentando le vendite a quelli acquisiti e accrescendo la profittabilità di ogni 
singola transazione, esse aumentano anche il potenziale di redditività di ciascun 
cliente. In definitiva per instaurare una relazione di valore con il cliente è 
necessario: 
 16 
 
- acquisire informazioni di carattere descrittivo, comportamentale e predittivo sui 
clienti al fine di identificarli e prevedere i loro comportamenti; 
- classificare i clienti in termine di valore per l’impresa per capire quali sono 
quelli più profittevoli su cui puntare e quali invece sono a basso valore di 
profittabilità; 
- associare ad ogni cliente un strategia relazionale per approcciarsi ad esso; 
- individuare tutti i possibili canali di interazione con il singolo cliente, 
utilizzando i molteplici strumenti a disposizione dell’impresa in modo integrato; 
- innestare un flusso di apprendimento-adattamento continuo e circolare, al fine 
di soddisfare costantemente il cliente. 
 
1.2.3 Benefici della relazione tra clienti e azienda 
Entrambe le parti della relazione cliente-azienda possono trarre benefici dal 
consolidamento della relazione. Ciò significa costruire e mantenere una base di 
clientela fedele che conviene non solo all’organizzazione, ma anche ai clienti. 
Benefici per i clienti: potendo scegliere, i clienti resteranno fedeli a un’azienda 
quando otterranno un valore superiore rispetto a quello che si aspettano dalle 
aziende concorrenti. Il valore percepito consiste nell’utilità attribuita al 
prodotto/servizio sulla base delle percezioni di ciò che si riceve e ciò che si da. Il 
valore rappresenta per il consumatore un trade-off tra la componente “dare” e la 
componente “avere”. I consumatori sono più inclini a conservare una relazione 
quando ciò che si riceve (qualità, soddisfazione, benefici specifici) supera ciò che 
si da (costi monetari e non monetari) Quando le aziende sono in grado di 
produrre costantemente valore dal punto di vista del cliente, quest’ultimo riceve 
chiaramente dei benefici e ha un notevole incentivo a mantenere la relazione: 
- benefici legati alla fiducia, che comprendono i sentimenti di fiducia o 
confidenza nei confronti del fornitore, oltre a un senso di tranquillità e di comfort 
conseguente al fatto di sapere cosa aspettarsi 
- benefici sociali, sono quelli che si sviluppano tra l’azienda e il cliente, con 
quest’ultimo che gode di un senso di familiarità e una relazione sociale con il 
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fornitore. Sono importanti per la qualità della vita (privata e lavorativa) del 
consumatore e vanno al di la dei benefici tecnici del servizio fornito. 
- benefici legati ad un trattamento speciale, per esempio godere di una 
condizione particolare o di un prezzo favorevole, riceve un trattamento 
preferenziale. Tali benefici sembrano complessivamente meno importanti per i 
consumatori. 
Benefici per le aziende: i benefici che derivano a un’organizzazione dalla 
conservazione e dallo sviluppo di una base fedele di clientela sono numerosi. 
Riguardano non solo quelli di carattere economico, ma ve ne sono altri legati al 
comportamento dei consumatori e alla gestione delle risorse: 
- benefici economici, le imprese orientate alla relazione ricevono ritorni sugli 
investimenti più alti delle imprese orientate alla transazione. Uno dei benefici 
economici è l’aumento degli acquisti nel tempo; i risultati di una ricerca12 
dimostrano che in tutti i settori i clienti tendono a spendere, di anno in anno, con 
un determinato partner commerciale, più di quanto non abbiano speso l’anno 
precedente. Quando i clienti arriveranno a conoscere una determinata azienda e 
saranno soddisfatti dei servizi offerti rispetto a quelli dei concorrenti tenderanno 
ad acquistare di più dall’azienda stessa. Un altro beneficio economico è legato ai 
minori costi. L’attrazione di nuovi clienti comporta numerosi costi di avviamento 
(costi pubblicitari e promozionali, costi operativi e costi temporali), e a volte 
questi costi iniziali possono superare i ricavi attesi nel breve periodo dal cliente. 
Quindi appare fondamentale trattenere i nuovi clienti, una volta effettuato 
l’investimento iniziale; 
- benefici legati al comportamento, il contributo che un cliente fedele può offrire 
a un’impresa di servizi può andare molto oltre il suo impatto finanziario su di 
essa. Il primo beneficio è relativo alla pubblicità gratuita che l’impresa ottiene 
grazie al passaparola. Quando un prodotto/servizio è complesso e difficile da 
valutare, la decisione d’acquisto comporta un certo rischio, per cui i consumatori 
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cercano dei consigli esterni sui fornitori, e qui che agiscono i clienti fedeli e 
soddisfatti che assicureranno all’azienda un passaparola certamente positivo. 
Questa forma di pubblicità ha l’ulteriore beneficio di ridurre i costi di attrazione 
dei nuovi clienti. Un secondo beneficio offerto dal consumatore fedele è di tipo 
sociale, sotto forma di aiuto o  amicizia con altri clienti. I clienti fedeli possono 
porsi come guide dei nuovi clienti e, grazie alla loro esperienza, aiutarli a fruire 
al meglio del servizio; 
- benefici connessi alla gestione delle risorse umane, i clienti fedeli possono 
fornire il loro aiuto alla coproduzione del servizio, facilitando la fornitura dello 
stesso e il lavoro del personale. Un  beneficio indiretto della fidelizzazione del 
cliente è la fidelizzazione dei collaboratori. Per un’azienda diventa più facile 
trattenere i dipendenti, se essa ha una base stabile di clienti soddisfatti. Ai 
dipendenti piace lavorare per le imprese i cui clienti sono leali e contenti, tanto 
da fare rendere il lavoro più soddisfacente e far in modo di dedicare più tempo a 
curare la relazione con il cliente. A loro volta i clienti, sono più soddisfatti e più 
interessanti e redditizi per l’azienda, si tratta di una spirale ascendente positiva. 
 
1.3 La qualità del servizio 
1.3.1 Il concetto di qualità del servizio 
La trattazione sulla qualità dei servizi si divide idealmente in due parti
13
: la 
qualità progettata dai responsabili aziendali (“qualità di progetto”) e la qualità 
vista sotto l’angolazione del consumatore (“qualità percepita”). 
Con il primo concetto si definisce “l’insieme delle attività svolte in azienda per 
definire e controllare il livello del servizio desiderato”. Tali attività partono dalle 
analisi del macro-ambiente, della concorrenza e del mercato e dalla definizione 
della strategia aziendale, per prevenire al processo di pianificazione della qualità, 
alla sua implementazione e controllo. In questo processo si giunge a definire gli 
standard che devono caratterizzare la performance aziendale generale. 
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Gronroos
14
 è stato il primo studioso che ha introdotto il concetto di qualità 
percepita, individuando due componenti: la qualità tecnica percepita, con la quale 
si intende la percezione che ha il cliente degli aspetti tangibili del servizio 
(materiali, attrezzature, luogo di erogazione, ecc.); la qualità funzionale 
percepita: si intende la percezione da parte del cliente degli aspetti più 
immateriali (immagine, pubblicità, attività del personale di contatto, ecc.). 
Il tema della qualità oggi è sempre più attuale data l’importanza che essa ha 
assunto sul piano strategico per molte aziende private e pubbliche, fornitrici di 
beni e/o servizi. Con il termine qualità solitamente ci si riferisce sia a quella 
finale del prodotto/servizio sia a quella relativa ai processi, ai sistemi di 
produzione e più in generale alla cultura che permea un’intera organizzazione, 
ovvero alla Qualità Totale. La Qualità Totale è un insieme di metodi e principi 
volti a orientare l’intera organizzazione verso il miglioramento continuo della 
qualità in modo da massimizzare la soddisfazione del cliente (interno e esterno) 
al minimo costo. Essa implica una concezione dinamica secondo cui l’attenzione 
si estende dall’azienda al cliente o, meglio, all’uomo: l’uomo-fornitore, l’uomo-
dipendente (cliente interno), l’uomo-consumatore (cliente esterno)15.  
L’aspetto più rilevante di tale approccio è la centralità assunta dalle risorse 
umane. L’obiettivo principale da conseguire diventa quello di favorire e 
sviluppare il benessere e la soddisfazione sia di coloro che sono coinvolti nei 
processi aziendali sia di coloro che beneficiano dei prodotti/servizi forniti. A tal 
fine risulta essenziale la partecipazione e il coinvolgimento attivo di tutti: dal 
top-management che dovrebbe adottare uno stile di direzione partecipativo e un 
sistema di gestione del personale che sia premiante e che valorizzi il lavoro di 
tutti, sino ai livelli aziendali più bassi che dovrebbero sviluppare la capacità di 
lavorare in gruppo ed una certa flessibilità per saper coniugare le esigenze dei 
clienti interni ed esterni con le risorse disponibili.  
Per favorire la partecipazione attiva di ciascun individuo all’interno dell’azienda 
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si rende necessario attuare il passaggio dalla cultura della responsabilità come 
onere di pochi a quella del lavoro di gruppo, che abitua alla autocritica e alla 
critica costruttiva come strumento per la crescita personale e professionale. 
Il gruppo diventa l’unità presso cui ciascuno da il proprio contributo secondo le 
necessità e compatibilmente alle proprie competenze e capacità, essenziale è 
anche la collaborazione con gli altri, l’apporto dato per la definizione degli 
obiettivi o per la risoluzione di alcuni problemi che possono presentarsi nel corso 
del processo produttivo. Tutto questo contribuisce ad aumentare le motivazioni 
degli individui sul lavoro e il loro grado di soddisfazione nei confronti dei 
prodotti/servizi ricevuti dai fornitori interni, superando in tal modo una 
concezione monetarista della motivazione e l’idea di poter controllare gli 
individui mediante un sistema di premi o demeriti sulla base dei risultati 
raggiunti. Ogni sistema produttivo pertanto può configurarsi come un processo 
del tipo fornitore-cliente, dove per cliente si intende non solo il consumatore 
finale ma anche tutti gli intermediari, i fornitori e i clienti interni in un ciclo in 
cui ogni produttore è anche consumatore. Diventa così essenziale raggiungere 
elevati livelli di qualità sia sul mercato esterno, dove occorre rispondere alle 
richieste e alle aspettative dei clienti finali se si vuole sopravvivere e conseguire 
un vantaggio competitivo duraturo, sia sul mercato interno all’azienda, dove 
occorre soddisfare le esigenze dei clienti interni per ottenere la loro attiva 
collaborazione nella definizione e nel raggiungimento degli obiettivi aziendali. 
I principi e i metodi della Qualità Totale sono applicabili in tutti i campi: dal 
manifatturiero al terziario, tuttavia in quest’ultimo settore la progettazione, il 
controllo e la misura della qualità pongono numerosi problemi sia per l’aspetto 
composito della qualità dei servizi sia per le differenze esistenti tra beni e 
servizi
16
.  
La prima caratteristica da considerare nella differenza tra beni e i servizi è 
l’intangibilità. Poiché i servizi sono delle performance o delle azioni, e non degli 
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oggetti, non possono essere visti, sentiti, gustati o toccati nello stesso modo in cui 
è possibile percepire i beni tangibili. Tale caratteristica comporta parecchie 
complessità: i servizi non si possono immagazzinare e quindi le fluttuazioni della 
domanda risultano spesso difficili da gestire; i servizi non si possono brevettare 
legalmente, per cui i nuovi concetti di servizio possono essere copiati facilmente 
dai concorrenti; i servizi non si possono esibire o comunicare istantaneamente ai 
clienti, per cui essi faticano a valutarne la qualità; le decisioni sul pricing sono 
difficili da valutare.  
La seconda caratteristica da considerare è l’eterogeneità. Poiché i servizi sono 
delle performance, prodotte frequentemente da esseri umani, non ci saranno mai 
due servizi esattamente identici. Questo nasce anche dal fatto che non esistono 
due clienti esattamente identici, poiché ognuno avrà delle esigenze specifiche. 
Poiché i servizi sono eterogenei, nel senso che variano da un momento all’altro, 
da un’organizzazione all’altra e da una persona all’altra, assicurare qualità 
costante nel servizio è molto difficile. 
La terza caratteristica è la simultaneità. Mentre i beni fisici vengono prodotti, poi 
venduti e consumati, i servizi vengono primi venduti, e poi prodotti e consumati 
simultaneamente. La qualità del servizio e la soddisfazione del cliente in questo 
caso dipenderanno in larga misura da ciò che accade in “tempo reale”. A causa 
della simultaneità tra produzione e consumo, il cliente è coinvolto nel processo di 
produzione e quindi può incidere (positivamente o negativamente) sull’esito 
dell’erogazione del servizio. 
La quarta e ultima caratteristica è la deperibilità. Essa attiene al fatto che i servizi 
non si possono conservare, immagazzinare, rivendere o restituire; se inutilizzati 
non possono essere recuperati, usati o rivenduti in un secondo momento. Per 
questo la previsione della domanda e la pianificazione creativa circa l’utilizzo 
della capacità sono aree decisionali critiche e delicate. 
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1.3.2 Le dimensioni della qualità del servizio 
I clienti non percepiscono la qualità come un concetto monodimensionale, ciò 
significa che le valutazioni di qualità effettuate dai clienti comprendono le 
percezioni inerenti a una pluralità di fattori. Alcuni ricercatori hanno scoperto 
che i consumatori considerano cinque dimensioni nella valutazione della qualità 
del servizio
17
: 
Affidabilità: è definita come la capacità di effettuare il servizio promesso in 
modo puntuale e accurato. Nel suo significato più ampio significa che l’azienda 
mantiene le sue promesse in merito gli attributi fondamentali del servizio.  
Reattività: è la disponibilità ad aiutare i clienti e a fornire loro un servizio 
sollecito. Questa dimensione enfatizza l’attenzione e la sollecitudine nel 
rispondere alle richieste, alle domande, alle rimostranze e ai problemi dei clienti. 
La reattività viene comunicata al cliente dalla durata dell’attesa necessaria per 
l’assistenza e per la risposta alle domande o dal livello di attenzione ai problemi. 
Le percezioni di reattività si abbassano quando i clienti faticano a contattare 
telefonicamente l’azienda, oppure vengono tenuti troppo tempo in attesa.  
Rassicurazione: consiste nella competenza, il know-how e la cortesia del 
personale dipendente, e nella capacità dell’azienda d’ispirare fiducia e 
confidenza. In alcuni casi la fiducia e la confidenza vengono impersonate da 
colui che fa da tramite tra il cliente e l’azienda; in questi contesti di servizio, 
l’azienda cerca di costruire un clima di fiducia e di lealtà tra il personale di 
contatto e i singoli clienti. 
Empatia: è l’attenzione personalizzata che l’azienda riserva ai propri clienti. 
L’essenza dell’empatia consiste nel trasmettere, attraverso un servizio 
personalizzato, il messaggio che i clienti sono unici e speciali. I clienti vogliono 
sentirsi compresi e apprezzati dall’azienda che fornisce loro il servizio.  
Elementi tangibili: sono costituiti dall’aspetto dell’ambiente fisico, delle 
attrezzature, del personale e dei documenti utilizzati. Tutti questi elementi 
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forniscono delle rappresentazioni fisiche, o delle immagini, del servizio che i 
clienti useranno per valutare la qualità. 
 
1.3.3 Il modello dei gap della qualità del servizio 
Un modello diffuso in letteratura che esemplifica la complessità del rapporto 
erogatore-destinatario dei servizi è quello proposto da Zeithaml, Parasuraman e 
Berry. E’ chiamato modello dei gap nella qualità dei servizi, che considera i 
servizi in modo organico ed integrato. L’obiettivo di tale modello è quello di 
individuare le principali cause del divario tra prestazione attesa (ciò che desidera 
il cliente) e quella percepita (ciò che il cliente ritiene di ricevere), di conseguenza 
l’azienda dovrebbe poi porsi come ultimo scopo quello di azzerare tale divario.  
Il modello è basato sull’analisi di cinque tipi di scostamenti:  
- quattro scostamenti interni, dovuti cioè a fattori aziendali, in grado di 
influenzare il gap tra qualità attesa e percepita; 
- uno scostamento esterno, influenzato dai primi quattro, che è in grado di fornire 
la misura di tale gap.  
L’analisi di tale modello parte dallo scostamento esterno, ovvero il gap del 
cliente, che è la differenza tra le aspettative e le percezioni del cliente.  
Le aspettative del cliente sono gli standard che i consumatori portano con sé 
nell’esperienza di servizio. Le percezioni sono valutazioni soggettive in merito 
alle effettive esperienze di servizio. Aspettative e percezioni sono separati da una 
certa distanza, e l’obiettivo di ogni azienda deve essere quello di ridurre tale 
distanza. Il giudizio della qualità percepita si basa sull’incontro tra qualità attesa 
e qualità erogata. Più vicini sono gli estremi di questa relazione, più elevato è il 
livello di soddisfazione percepito, e viceversa.  
Il gap del cliente rappresenta l’elemento centrale del modello, ma il modello 
suggerisce che devono essere colmati altri quattro gap, che sono generati 
all’interno dell’azienda fornitrice del servizio, i gap del fornitore.  
Si inizia dal gap di ascolto (gap n°1), che si riferisce alla capacità dell’azienda di 
dare ascolto al cliente per conoscerne le aspettative. Non farlo adeguatamente 
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comporta uno spreco di risorse per migliorare aspetti del servizio che per il 
cliente non hanno importanza. I fattori che determinano il gap di ascolto sono:  
- un orientamento inadeguato alle ricerche di marketing;  
- la mancanza di comunicazione verso l’alto (tra il management e i clienti, e tra il 
personale di contatto e i manager); 
- focalizzazione insufficiente sulla relazione (focalizzazione sulle transazioni 
anziché sulle relazioni, focalizzazione sui nuovi clienti anziché sui clienti 
acquisiti da tempo); 
- recupero inadeguato del servizio. 
Successivamente parliamo del gap di progettazione  del servizio e di definizione 
degli standard (gap n°2), che esprime la necessità che sia ben definita la strategia 
aziendale per la qualità, siano chiaramente definiti, diffusi e condivisi gli 
obiettivi, individuati non solo nel rispetto della mission aziendale ma anche 
rispetto alla disponibilità di risorse ed alla definizione di ciò che si ritiene 
debbano essere le dimensioni e le caratteristiche di un servizio di qualità.  
I fattori che determinano tale gap sono: 
- modello di servizio inadeguato; 
- assenza di standard definiti dal cliente; 
- inadeguatezza degli elementi fisici e del servicescape (incapacità di sviluppare 
elementi tangibili che siano in linea con le aspettative dei clienti). 
Un ulteriore scostamento è rappresentato dal gap di performance (gap n°3), dato 
dalla discrepanza tra lo sviluppo di standard di servizio guidati dal cliente e la 
performance erogata in realtà dai dipendenti. Per essere efficaci, gli standard 
devono essere supportati da risorse appropriate (persone, sistemi e tecnologie) ed 
essere imposti sul piano organizzativo; per questo i dipendenti devono essere 
valutati e ricompensati in base alla prestazione che danno rispetto a questi 
standard. I fattori che determinano il gap di performance sono: 
- carenze nelle politiche di gestione delle risorse umane; 
- mancata integrazione tra domanda e offerta; 
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- i clienti non fanno la loro parte (i clienti non conoscono i loro ruoli e le loro 
responsabilità, i clienti incidono negativamente gli uni sugli altri); 
- problemi con gli intermediari di servizio. 
In assenza di un piano di comunicazione organico si realizza il gap di 
comunicazione (gap n°4), infatti occorre trasferire agli utenti le informazioni 
necessarie perché questi possano avere consapevolezza dell’impegno 
dell’organizzazione a fornire un servizio di qualità.  
I fattori che determinano il gap di comunicazione sono: 
- mancanza di comunicazioni integrate; 
- gestione inefficace delle aspettative del cliente; 
- promesse eccessive; 
- comunicazioni orizzontali inadeguate; 
- pricing inappropriato (prezzi elevati che accrescono le aspettative dei clienti, 
prezzi slegati dalle percezioni di valore dei clienti). 
 
Fig. 3 - Il modello della qualità del servizio basato sui gap 
 
Fonte: Zeithaml V., Parasuraman A. , Berrry L. , Delivering Quality Service: Balancing 
Cutomer Percepitions and Expectationso (Free Press, New York, 1990) 
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Il modello dei gap nella qualità del servizio illustrato in figura trasmette un 
messaggio molto chiaro: la chiave per chiudere il gap del cliente è chiudere i 
quattro gap del fornitore. Finché esisteranno uno o più gap del fornitore, il cliente 
percepirà dei problemi nella qualità del servizio. 
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CAPITOLO 2 
Il mercato sanitario e il Servizio Sanitario Nazionale 
 
2.1 Il mercato sanitario 
Il mercato sanitario rappresenta il luogo nel quale vengono scambiati i servizi 
sanitari
18
. In questo mercato siamo in presenza di una domanda di salute in 
costante aumento e di un’offerta pubblico-privata che richiede di essere meno 
dispersiva, ma più concentrata ed organizzata. Bisogna anche dire che il 
tradizionale dualismo offerta e domanda non sempre obbedisce alle regole 
dell’economia; con tutte le dovute distinzioni possiamo pur sempre parlare di un 
mercato con una sua offerta, con una domanda e con uno specifico 
prodotto/servizio (prestazione sanitaria, con una sua filiera). 
 
2.1.1 Il mercato sanitario: considerazioni introduttive 
Tutta l’offerta sanitaria, sia pubblica che privata, sia delle grandi strutture 
ospedaliere che dei ridotti studi professionali medici, si trovano tutti ad operare 
in un mercato, ognuno con una serie di peculiarità che ne impongono specifiche 
interpretazioni.  
I cambiamenti apportati dalla varie riforme sanitarie
19
 (in particolare la L. 
833/79, il D.lgs. 502/92, il D.lgs. 229/99), hanno introdotto una serie di 
importanti elementi che hanno avuto come conseguenza di richiedere scelte 
economiche ed imprenditoriali. Queste riforme hanno infatti dato un grande 
contributo all’introduzione di logiche di mercato (strutture sanitarie come 
imprese, ricerca della qualità, prestazioni appropriate, disponibilità di vantaggi 
competitivi, ecc.), alimentando una sostenuta competitività tra le stesse strutture 
pubbliche, private accreditate e non.  
                                                 
18
 Foglio A., Il marketing sanitario: il marketing per aziende sanitarie, ospedaliere, centri 
salute, ambulatori e studi medici, Franco Angeli, Milano, 2007 
19
 Giorgetti R., Legislazione e Organizzazione del Servizio Sanitario, Maggioli, Rimini, 2002 
 28 
 
Tutto ciò ha portato alla presenza di più attori produttori di servizi e prestazioni 
sanitarie (strutture sanitarie, aziende sanitarie ed ospedaliere, centri diagnostici, 
ambulatori, case di cura, medici e paramedici, professionisti vari della salute), 
nonché di una domanda che li richiede in base a libera scelta. 
Una serie di elementi condizionatori conseguono l’effetto di rendere il mercato 
sanitario alquanto particolare: 
- il ruolo fondamentale dello stato nell’assicurare a tutti i cittadini la salute; 
- la presenza di un’offerta pubblica, privata accreditata e privata; 
- il diritto del cittadino alla tutela della salute e libertà di scegliere la struttura che 
meglio risponde alle sue esigenze; 
- l’autonomia professionale dei professionisti (medici e paramedici) impegnati 
nella tutela della salute dei cittadini; 
- la deontologia, l’etica, l’umanizzazione che caratterizza il settore; 
- lo specifico rapporto personale che ci deve essere tra medico e paziente; 
- la figura del medico al tempo stesso agente/rappresentante del paziente e quindi 
erogatore dell’offerta di sanità. 
Non siamo dunque in presenza di un generico mercato di massa, ma di un 
mercato caratterizzato da un ambiente spaziale (territorio), da cittadini/utenti qui 
residenti che per altro vengono riscontrati dall’offerta direttamente e 
personalmente, quindi da organismi sanitari e da professionisti della salute che 
operano in questi ambiti territoriali; l’offerta può tuttavia raggiungere anche 
cittadini/utenti extraterritoriali grazie alla possibile libera scelta dalle leggi. 
Il rapporto con questo mercato sanitario è uno degli aspetti più importanti che 
deve caratterizzare le strutture sanitarie visto che è nella sua direzione che si 
orienta la loro offerta e da quella direzione vengono le indicazioni sul loro 
operare; questo mercato impone loro un efficace modo di relazionarsi con esso, 
una puntuale e mirata applicazione delle politiche e delle strategie di marketing, 
modelli imprenditoriali, organizzativi e gestionali. 
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2.1.2 Le caratteristiche di un mercato anomalo 
Il mercato sanitario per le peculiarità che lo caratterizzano è sicuramente un 
mercato imperfetto. Ci troviamo davanti ad un’offerta pubblica e privata 
accreditata
20
 che richiamano rispettivamente la presenza di un comportamento 
monopolistico ed oligopolistico, e di un’offerta privata che invece si ricollega al 
classico comportamento concorrenziale. Nel primo caso ci riferiamo al SSN che 
utilizza strutture pubbliche e private accreditate che offrono prestazioni su tariffe 
pagate dallo stesso stato, mentre nel secondo caso ci riferiamo a strutture 
sanitarie private (case di cura, cliniche, centri salute e centri benessere, liberi 
professionisti della salute, ecc.) che si presentano al mercato in un regime di 
concorrenza, quindi con una loro politica di prezzo che per nulla si differenzia da 
quelle delle imprese, dei professionisti di altri settori. 
Siamo in presenza di un mercato anomalo rispetto al mercato abituale a cui 
spesso ci riferiamo, caratterizzato  dalle seguenti caratteristiche: 
- Responsabilità diretta dello stato: l’intervento dello stato sul fronte dell’offerta 
dei servizi sanitari si rende necessario proprio perché un normale funzionamento 
del mercato non risponderebbe all’esigenza di consentire a tutta la collettività 
l’accesso ai servizi sanitari indipendentemente dal reddito a disposizione; la 
presenza dello stato è anche in grado di coprire vaste estensioni di territorio. 
- Mercato dei servizi: il mercato sanitario ben si collega al mercato dei servizi; 
ciò richiede l’impostazione della logica di servizio in tutte le sue fasi produttive, 
erogative, organizzative, comunicazionali, ecc. . 
- Offerta pubblica e privata: E’ un mercato nel quale l’offerta pubblica e privata 
hanno missioni in parte identiche (offerta di salute e quindi benefici umanitari e 
sociali per l’utenza), ma anche diverse (profitto economico per le strutture 
private profit oriented); l’offerta pubblica di servizi sanitari è fatta da aziende 
                                                 
20
 L’accreditamento è un processo mediante il quale si verifica l’effettiva rispondenza ad una 
serie di condizioni, per selezionare i soggetti potenzialmente erogatori di prestazioni del 
Servizio Sanitario Nazionale (SSN). A tal fine l’accreditamento è condizione indispensabile. I 
requisiti minimi sono definiti a livello nazionale, quelli ulteriori dalle Regioni, che ne verificano 
l’esistenza nelle istituzioni che volontariamente lo richiedono. Per approfondimenti Giorgetti R., 
Legislazione e Organizzazione del Servizio Sanitario, Maggioli, Rimini, 2002  
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sanitarie pubbliche ed accreditate che operano nel contesto del Servizio Sanitario 
Nazionale; la sanità pubblica deve rispettare taluni obblighi che quella privata 
non ha; deve infatti coprire la domanda di salute a 360°, quella privata lo fa solo 
per alcuni contesti salutistici, per lo più specialistici, quindi altamente 
remunerativi. 
- Mercato regolamentato e condizionato: la particolarità di questo mercato viene 
evidenziata dal fatto che la regolamentazione del rapporto tra domanda ed offerta 
pubblica (offerta privata accreditata compresa) di prestazioni sanitarie non viene 
gestita da fattori di mercato (possibilità invece per le aziende sanitarie 
esclusivamente private), bensì è governata dallo Stato che rende l’accesso uguale 
per tutti con un budget predefinito. Il mercato resta poi condizionato da tutta una 
serie di fattori, riguardanti la regionalizzazione della sanità, processo di 
aziendalizzazione delle strutture sanitarie, offerta di livelli uniformi di assistenza, 
competizione regolata, accreditamento dei produttori privati, libera scelta 
dell’utente. 
- Aziende complesse, ma pure sempre aziende: per tutta una serie di motivazioni 
(normative, tipologie di prodotti/servizi, entità, sistemi organizzativi, missione, 
ecc.) siamo in presenza di aziende complesse per le quali la stessa gestione 
merita sforzi ed attenzioni particolari. Le strutture sanitarie come aziende e come 
soggetti attori di mercato ricercano razionalità, autonomia, imprenditorialità, 
management, professionalità e competenza del personale, continuo 
miglioramento della qualità e dell’efficienza. 
- Tipologie di prodotti/servizi offerti: aziende sanitarie e professionisti della 
salute si trovano a produrre ed erogare prodotti/servizi di grande impatto sociale 
e di rilevanza professionale visto che vengono indirizzati a persone che si 
trovano in particolare stato psico-fisico, ma anche da persone in piena salute che 
vogliono prevenire eventuali malanni o rinforzare il loro stato di salute. Siamo in 
presenza di un’offerta altamente eterogenea che aumenta col crescere della 
dimensione aziendale; l’offerta va dalla prevenzione all’assistenza medico-
specialistica ed ospedaliera, dall’accertamento clinico alla riabilitazione, dalla 
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degenza in day hospital alla lungodegenza, da cure mediche ad interventi 
chirurgici, ecc. I prodotti/servizi offerti al mercato hanno specifiche 
caratteristiche:  
 la produzione, l’erogazione, il consumo, avvengono nello stesso momento e 
non sono distinguibili tra loro; 
 il paziente/cliente è parte attiva alla produzione, all’erogazione, al consumo; 
 prima di decidere quale prodotto/servizio personalizzato erogare ci sono dei 
sintomi da decodificare ed interpretare;  
 il prodotto/servizio offerta resta intangibile, siamo infatti in presenza di una 
proposta terapeutica, di un iter curativo intangibile, anche se poi a successo 
raggiunto si potranno avere effetti tangibili. 
- Paziente/cliente: è il consumatore/utente delle prestazioni sanitarie che richiede 
in un momento di bisogno; si presenta con caratteristiche tali da incidere sulla 
stessa tipologia di mercato: stato di salute, paura, disinformazione lo rendono 
psicologicamente vulnerabile, quindi non in grado di decidere le sue scelte che 
vengono spesso delegate ad altri (medico di base, medico specialista, familiari); 
mentre i tradizionali consumatori sono informati sui prodotto e sui prezzi, nel 
contesto sanitario il paziente/utente è poco informato sia sulla sua situazione che 
sulle possibili cure, quindi non in grado di conoscere e giudicare la qualità 
tecnico-scientifica delle terapie a lui indirizzate. 
- Competizione: la libera scelta del paziente/cliente della struttura che è in grado 
di soddisfarlo e la stessa mobilità che accompagna questa scelta rende il mercato 
altamente competitivo; la competizione avviene anzitutto tra le stesse strutture 
pubbliche, tra pubbliche e private accreditate, tra le strutture private. 
- Prezzo/tariffa: con riferimento al prezzo dobbiamo ricordare che, in regime di 
mercato, è determinato dalla libera contrattazione tra le parti (domanda/offerta); 
nel caso dell’offerta pubblica il prezzo è a carico del Servizio Sanitario 
Nazionale e l’utente paga indirettamente le prestazioni ottenute attraverso il 
prelievo fiscale; trattandosi dunque di un paziente assistito dal SSN i prezzi non 
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sono sottoposti alla legge della competizione, ma invece siamo in presenza di 
tariffe prestabilite. 
 
2.2 Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) 
2.2.1 Sistema sanitario e SSN 
Il sistema sanitario
21, è l’insieme delle istituzioni, delle persone e delle risorse 
(umane e materiali), che concorrono alla promozione, al recupero ed al 
mantenimento della salute. Per funzionare, il sistema sanitario assorbe risorse dal 
sistema economico - lavoro, capitali, beni e servizi (o input) -  trasformandole in 
prestazioni sanitarie (o output), destinate a migliorare lo stato di salute della 
popolazione. Il sistema sanitario, che nella fase produttiva non si distingue dagli 
altri settori (trasformazione di risorse primarie in prodotti materiali o servizi), ha 
lo scopo di produrre salute come risultato e in base a tale outcome deve essere 
valutato. 
 
Fig.4 - Il processo di produzione dei servizi sanitari 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Cipolla C., Giarelli G., Altieri L., “Valutare la qualità in sanità: approcci, metodologie e 
strumenti” FrancoAngeli, Milano, 2007 
 
Sono due sono gli articoli della Costituzione che si occupano della salute del 
cittadino. All’art 32 si trova per la prima volta il concetto di “diritto alla salute” 
                                                 
21
 Cipolla C., Giarelli G., Altieri L., “Valutare la qualità in sanità: approcci, metodologie e 
strumenti” FrancoAngeli, Milano, 2007 
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che recita: “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto 
dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli 
indigenti. Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario 
se non per disposizioni di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti 
imposti dal rispetto della persona umana”. Vale la pena evidenziare come venga 
ribadito il concetto della duplice rilevanza individuale e collettiva della salute 
all’art 38 che recita: “i lavoratori hanno diritto che siano preveduti ed assicurati 
mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in caso di infortuni, malattia, invalidità 
e vecchiaia, disoccupazione involontaria”. 
Il diritto alla salute passa attraverso istituzioni e meccanismi che hanno nel 
Servizio sanitario nazionale il loro punto di riferimento. Il Servizio sanitario 
nazionale (Ssn), istituito con la legge 833/78 "Istituzione del servizio sanitario 
nazionale" , è costituito dal “”complesso delle funzioni, delle strutture, dei 
servizi e delle attività destinati alla promozione, al mantenimento ed al recupero 
della salute fisica e psichica di tutta la popolazione senza distinzione di 
condizioni individuali o sociali e secondo modalità che assicurino l'eguaglianza 
dei cittadini nei confronti del servizio”. L'attuazione del Ssn compete allo Stato, 
alle regioni e agli enti locali territoriali, garantendo la partecipazione attiva dei 
cittadini. Ha lo scopo di garantire a tutti i cittadini, in condizioni di uguaglianza, 
l’accesso universale all’erogazione equa delle prestazioni sanitarie.  
I principi fondamentali
22
 su cui si basa il Ssn dalla sua istituzione sono 
l’universalità, l’uguaglianza e l’equità. 
- Universalità: Si intende estensione delle prestazioni sanitarie a tutta la 
popolazione. La salute va intesa non soltanto come bene individuale ma 
soprattutto come risorsa della comunità. Il Ssn nella pratica applica questo 
principio attraverso la promozione, il mantenimento e il recupero della salute 
fisica e psichica di tutta la popolazione con una organizzazione capillare sul 
territorio nazionale i cui servizi sono erogati dalle Aziende sanitarie locali, dalle 
Aziende ospedaliere e da strutture private convenzionate con il Ssn, che 
                                                 
22
 www.salute.it/gov 
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garantiscono, in modo uniforme, i Livelli essenziali di assistenza (Lea) alla 
popolazione.  
- Uguaglianza: I cittadini devono accedere alle prestazioni del Ssn senza nessuna 
distinzione di condizioni individuali, sociali ed economiche. Ai cittadini, che non 
appartengono a categorie esenti, è richiesto il pagamento di un ticket che varia 
per ogni singola prestazione prevista dai Lea. 
- Equità: E’ il principio fondamentale che ha il fine di superare le diseguaglianze 
di accesso dei cittadini alle prestazioni sanitarie, in quanto a tutti i cittadini deve 
essere garantita parità in rapporto ad uguali bisogni di salute. 
I principi fondamentali del Ssn vengono affiancati dai principi organizzativi che 
sono basilari per la programmazione sanitaria. I più importanti sono: 
- Centralità della persona: Si estrinseca in una serie di diritti esercitabili da parte 
dei singoli cittadini e che rappresentano dei doveri per tutti gli operatori sanitari, 
dal medico a chi programma l’assistenza territoriale. I diritti principali sono: 
 libertà di scelta del luogo di cura; 
 diritto a essere informato sulla malattia; 
 diritto a essere informato sulla terapia e opporsi o dare il consenso (consenso 
informato); 
 diritto del paziente di “essere preso in carico” dal medico o dall’équipe 
sanitaria durante tutto il percorso terapeutico; 
 diritto alla riservatezza; 
 dovere della programmazione sanitaria di anteporre la tutela della salute dei 
cittadini (che rappresenta il motivo principale dell’istituzione del Ssn) a tutte 
le scelte, compatibilmente alle risorse economiche disponibili. 
- Responsabilità pubblica per la tutela del diritto alla salute: La Costituzione 
prevede per la tutela della salute competenze legislative dello Stato e delle 
Regioni. Lo Stato determina i Lea che devono essere garantiti su tutto il territorio 
nazionale. Mentre le Regioni programmano e gestiscono in piena autonomia la 
sanità nell’ambito territoriale di loro competenza. 
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- Collaborazione tra i livelli di governo del Ssn: Stato, Regioni, Aziende e 
Comuni, nei rispettivi ambiti di competenze, devono collaborare tra di loro, con 
l’obiettivo di assicurare condizioni e garanzie di salute uniformi su tutto il 
territorio nazionale e livelli delle prestazioni sanitarie accettabili e appropriate 
per tutti i cittadini. 
- Valorizzazione della professionalità degli operatori sanitari: La professionalità 
dei medici e infermieri, non solo in senso tecnico, ma anche come capacità di 
interagire con i pazienti e rapportarsi con i colleghi nel lavoro di équipe, è 
determinante ai fini della qualità e dell’appropriatezza delle prestazioni. 
- Integrazione socio-sanitaria: È un dovere integrare l’assistenza sanitaria e 
quella sociale quando il cittadino richiede prestazioni sanitarie e, insieme, 
protezione sociale che deve garantire, anche per lunghi periodi, continuità tra 
cura e riabilitazione. 
 
2.2.2 Processo evolutivo del SSN e principali riforme 
La situazione prima della legge 833/78 
Nell’evoluzione della situazione sanitaria italiana23, la legge 833/78, che ha 
istituito il Servizio Sanitario Nazionale, ha compiuto un primo decisivo passo 
nella direzione del superamento di sistema ospedaliero-mutualistico precedente.  
Tale sistema si presentava frammentato in una miriade di enti eterogenei e 
scollegati e si caratterizzava per l’assenza di interazione tra assistenza 
ospedaliera e ambulatoriale, per l’insufficiente rilievo della prevenzione rispetto 
alla cura e per le inevitabili disparità dovute a trattamenti sanitari differenziati. 
Gli enti erano non solo diversi nella natura (pubblici o privati), ma anche nella 
diffusione (locale o nazionale) e, soprattutto nell’organizzazione, nella finalità e 
nella gestione, così da generare ognuno una propria consistenza ed effetti diversi. 
Accadeva che le varie categorie di cittadini (commercianti, dipendenti, artigiani, 
ecc.) pagassero alle rispettive mutue somme diverse, ottenendo prestazioni 
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 Degli Esposti L., Valutare l’efficacia degli interventi in sanità : guida alla raccolta ed alla 
gestione dei dati clinici ed amministrativi, Il pensiero scientifico, Roma, 2002 
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diverse nella qualità e nella quantità. Questa sorta di “anarchia” culturale-
organizzativa vedeva talvolta l’intervento dello Stato a posteriori, ma mancava 
una linea guida di omogeneità che partisse proprio dallo Stato. 
 
Legge 833/78: Prima riforma sanitaria 
Al fine di superare i limiti di inefficienza ed inefficacia creatisi nel sistema 
sanitario, la legge 833/78
24
, nota come la “legge di riforma sanitaria” è 
considerata l’espressione di un nuovo orientamento alla salute. Essa sancisce 
l’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale, costituito  dal “complesso delle 
funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attività destinati alla promozione, al 
mantenimento e al recupero della salute fisico-psichica di tutta la popolazione 
senza distinzione di condizioni individuali o sociali e secondo le modalità che 
assicurino l’eguaglianza dei cittadini nei confronti del servizio” (art.1).  
I fondamenti su cui si basa il SSN sono: 
- la globalità degli interventi in materia di prevenzione, cura e riabilitazione; 
- l’uguaglianza dei cittadini di fronte al servizio assistenziale; 
- la tutela della salute come fondamentale diritto dell’individuo ed interesse della 
collettività, da attuarsi nel rispetto della libertà e della dignità della persona 
umana; 
- l’unitarietà strutturale del SSN inteso come complesso delle funzioni, delle 
strutture dei servizi e delle attività destinate al mantenimento ed al recupero della 
salute fisica e psichica di tutta la popolazione, con competenze ripartite fra lo 
Stato, le Regioni e gli Enti locali territoriali; 
- la programmazione nazionale delle attività sanitarie; 
- il necessario coinvolgimento del cittadino nell’attuazione del servizio mediante 
la partecipazione, diritto costituzionalmente protetto. 
La struttura formale del nuovo ordinamento prevede l’articolazione 
dell’autonomia politico-funzionale su tre livelli: 
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 Legge 833/78, Istituzione del servizio sanitario nazionale 
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- lo Stato, che ha l’onere di provvedere alla programmazione nazionale, al 
coordinamento ed al finanziamento dell’intero assetto assistenziale. Questa 
attività deve essere formalizzata, con frequenza triennale, nel Piano Sanitario 
Nazionale (PSN) ed approvata dal Parlamento; 
- le Regioni, dotate di autonomia esecutiva, più che politica o finanziaria, 
dispongono l’applicazione delle direttive imposte dal PSN e la gestione di alcune 
aree di competenza regionale, attraverso la stesura di un proprio Piano Sanitario 
Regionale (PSR); 
- le Unità Sanitarie Locali (USL), che sono delle strutture operative, il cui assetto 
specifico è definito dalle singole Regioni. 
Il periodo di applicazione della legge 833/78 si distingue, inoltre, per il forte 
indebitamento della finanza pubblica. La crescita del deficit pubblico dalla metà 
degli anni ’80 ha aggravato i problemi della gestione sanitaria ed ha giustificato 
l’attuazione di numerosi correttivi volti al contenimento della spesa pubblica. 
Queste manovre sono state condotte sia per incrementare le entrate, attraverso 
l’inserimento della compartecipazione degli utenti alla spesa farmaceutica, la 
riduzione degli sgravi e delle agevolazioni fiscali, l’aumento delle aliquote delle 
categorie soggette a contribuzione e l’ampliamento delle categorie stesse, sia per 
contenere le uscite, comportando il declino dei posti letto, delle giornate di 
degenza e delle domande di ricovero dell’attività ospedaliera, il blocco delle 
assunzioni di personale, il contenimento della spesa farmaceutica attraverso la 
gestione del prontuario, la determinazione dei prezzi e l’introduzione dei ticket. 
Tuttavia, in molte occasioni, l’effetto finanziario complessivo di queste manovre 
è stato un differimento od una ridistribuzione della spesa, piuttosto che un suo 
reale contenimento. L’introduzione delle compartecipazioni finanziarie alla spesa 
farmaceutica e il conseguente ampliamento della concessione dell’esenzione alla 
stessa compartecipazione è un esempio di come venissero adottate politiche 
sanitarie con effetti contrastanti sulla spesa e di come il forte peso politico e 
l’interesse immediato di alcune decisioni influisse sulla mancanza di prospettiva 
e di complessità delle manovre applicate. All’inizio degli anni ’90, il SSN, pur 
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contribuendo al rallentamento della spesa sanitaria con una serie di manovre 
politiche e fiscali, non manifesta un pieno controllo della dinamica della propria 
spesa ed, anzi, sembra in difficoltà a causa di una struttura operativa (Unità 
sanitarie locali) fortemente indebitata e di un cattivo bilanciamento tra pressione 
fiscale, adeguatezza dell’apparato sanitario e soddisfazione dei cittadini. 
La prima riforma del sistema sanitario ha evidenziato i limiti del nuovo apparato: 
- inadeguato criterio di ripartizione dei fondi destinati dallo Stato e dalle Regioni 
alle Usl; 
- dall’inadeguatezza del modello prescelto in termini organizzativi e gestionali; 
- dalla forte ingerenza esercitata dalle parti politiche. 
In particolare, l’elemento comune alla base dei diversi insuccessi del nuovo 
sistema è individuabile nell’assenza di continuità e di coerenza della politica 
sanitaria e nella pesantezza della struttura burocratica e formale che si è andata 
consolidando per effetto di una non precisa definizione di ruoli e delle 
responsabilità. La riforma fu considerata eccessivamente ambiziosa nel suo 
impianto normativo, realizzando di fatto un sistema inefficiente, troppo oneroso e 
privo di controllo. 
 
D.lgs. 502/92: Seconda riforma sanitaria 
La seconda riforma del sistema sanitario inizia nel 1992 con l’emanazione del 
D.lgs. n 502
25
 (successivamente modificato ed integrato dal D.lgs. 517/93). 
Questo ordinamento, noto come “riforma della riforma”, riprende ed 
approfondisce gli aspetti di gestione ed organizzazione, elementi di insuccesso 
della prima riforma. L’obiettivo principale è, in ragione di forti pressioni 
sull’economia del Paese e di una crescente esigenza di razionalizzazione 
dell’attività sanitaria, la creazione di una struttura e l’introduzione di regole che 
creino i presupposti per un’adeguata allocazione delle risorse disponibili e per 
un’efficiente gestione del servizio sanitario. I punti cardine della riforma sono: 
                                                 
25
 D.lgs. 502/92, Riordino della disciplina in materia sanitaria 
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- la definizione di livelli di assistenza uniformi (LEA); rappresentano lo standard 
minimo di prestazioni erogabili a tutti i cittadini nel rispetto degli obiettivi della 
programmazione socio-sanitaria e in rapporto all’entità del finanziamento 
garantito al SSN; 
- l’aziendalizzazione delle strutture sanitarie; rappresenta la sintesi di un 
principio guida per l’organizzazione e la gestione dei servizi sanitari finalizzato 
alla continua ricerca di miglioramenti dell’efficienza produttiva, distributiva ed 
allocativa delle risorse da destinare alle attese che il cittadino esprime in forma 
individuale e collettiva. Oltre alla qualificazione sotto il profilo economico, la 
Unità sanitarie locali (Usl) viene trasformata in Azienda sanitaria locale (Asl) che 
secondo la nuova terminologia adottata, possiede personalità giuridica ed 
autonomia amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica.  
- Il decentramento delle autonomie e delle responsabilità; le Regioni diventano, 
per esplicita delega del PSN ed in un’ottica di maggiore comprensione delle 
specifiche esigenze, le responsabili delle politiche sanitarie locali. L’autonomia si 
concretizza sia in relazione dell’organizzazione dei fattori produttivi ed alla 
copertura dei livelli di assistenza, sia per quanto riguarda il finanziamento 
attraverso un proprio gettito fiscale. Alle Regioni vengono attribuiti i compiti di 
determinazione dei principi di organizzazione dei servizi e di erogazione delle 
prestazioni dirette alla tutela della salute, di calcolo del finanziamento delle 
Aziende Sanitarie ed Ospedaliere e di decisione degli indirizzi tecnici, di 
promozione e di supporto, anche in relazione al controllo di gestione e alla 
valutazione della qualità dell'assistenza; 
- un nuovo sistema di finanziamento, che si distingue in due livelli, il  fondo 
nazionale (FSN), il cui importo è stabilito dal PSN e determinato nell’ammontare 
dalla legge finanziaria, ed il finanziamento regionale (FSR), determinato sulla 
base di indici e standard nazionali; 
- l’accreditamento, subordinato al possesso di determinati requisiti supplementari 
ed è lo strumento che consente di raggiungere come obiettivo il riconoscimento 
al cittadino della facoltà di scegliere fra strutture pubbliche e private. Questa 
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disciplina deve essere esplicitamente richiesta alla propria Regione di 
appartenenza da tutti i soggetti, pubblici o privati, già autorizzati all’esercizio 
delle attività sanitarie, che intendono erogare prestazioni di assistenza sanitaria 
per conto e a carico dello stesso SSN. 
Tale riforma però presenta in fase di applicazione pratica, una serie di problemi 
legati alla natura, all’organizzazione ed al funzionamento delle Aziende Sanitarie 
ed Ospedaliere, al modello generale di organizzazione del sistema sanitario 
(integrato o contrattuale), all’accreditamento ed al pagamento degli erogatori di 
prestazioni, alla definizione delle prestazioni a carico del SSN e di quelle 
integrative ed, infine, al rapporto fra Stato e Regioni nella prospettiva del 
federalismo. 
 
D.lgs. 229/99: Terza riforma sanitaria 
Il D.lgs. 229/99
26
, noto come “terza riforma” del sistema sanitario, fu emanato 
al fine di completare il raggiungimento degli obiettivi stabiliti nelle intenzioni 
delle riforme precedenti. L’esigenza che ispirò il legislatore nella direzione di un 
correttivo alla riforma attuata con il D.lgs. 502/1992 fu quella di superare il 
ritardo che aveva caratterizzato sia il processo di regionalizzazione del sistema 
sanitario, paralizzandone l’operatività, sia l’aziendalizzazione della tutela della 
salute. Gli obiettivi del nuovo decreto riguardano i seguenti punti:  
- Valorizzazione delle Regioni, le Regioni elaborano proposte per la 
predisposizione del PSN; adottano il PSR per soddisfar le esigenze specifiche 
della popolazione locale; definiscono l’articolazione del territorio regionale in 
Aziende sanitarie locali, ne disciplinano il finanziamento, le modalità di 
vigilanza, di controllo e la valutazione dei risultati delle loro attività; 
- Integrazione socio-sanitaria, rientrano in tale ambito le prestazioni sanitarie che 
devono essere erogate parallelamente alle attività di assistenza sociale tese a 
supportare le persone in stato di bisogno, che necessitano di interventi incrociati 
non solo in campo medico, ma anche sociale; 
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 D.lgs. 229/99, Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale 
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- Articolazione in distretti delle ASL, il distretto assicura i servizi di assistenza 
primaria relativi alle attività sanitarie e socio-sanitarie e garantisce la continuità 
assistenziale. L’attività del distretto si interseca con quella del Dipartimento di 
prevenzione, anch’esso struttura operativa dell’ASL, sotto il profilo della 
prevenzione delle malattie e di tutela della salute collettiva; 
- Individuazione delle tariffe per le prestazioni erogate dalle strutture 
accreditate, attraverso due nuovi criteri di remunerazione: un finanziamento 
calcolato in base al costo standard di produzione del programma di assistenza, 
attribuito per l’erogazione di alcuni precisi servizi non quantificabili in relazione 
alla singola prestazione, e la remunerazione in base a tariffe predefinite a livello 
centrale dal Ministero e a livello locale delle Regioni per quanto riguarda i 
ricoveri per acuti e le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale; 
- Istituzione dei fondi integrativi, tali fondi sono destinati a potenziare 
l’erogazione di prestazioni aggiuntive, superiori ai livelli di assistenza garantiti 
dal SSN, purché fornite da strutture e da professionisti accreditati. Essi servono a 
rimborsare le spese sostenute dai pazienti per i ticket di esami e visite 
specialistiche, per le prestazioni di libera professione, per le prestazioni di 
medicina non convenzionale, nonché per quelle sociosanitarie erogate in strutture 
residenziali e semiresidenziali. 
- Formazione continua, che comprende l’aggiornamento diretto ad accrescere le 
conoscenze professionali, e la formazione permanente tesa a migliorare le 
competenze e abilità cliniche, tecniche e manageriali. La formazione continua 
costituisce requisito indispensabile per svolgete attività professionale, in qualità 
di dipendente o libero professionista, per conto delle aziende ospedaliere, delle 
università, delle ASL e delle strutture sanitarie private; 
- Partecipazione dei cittadini, all’attività di programmazione del PSR. I cittadini 
inoltre svolgono anche attività di controllo, di valutazione dei servizi, delle 
prestazioni e di accessibilità degli stessi. 
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- Verifica ed attuazione della Carta dei servizi
27
, per promuovere un concreto 
miglioramento gestionale del servizio, della quantità e della qualità delle 
prestazioni erogate ai cittadini, oltre a facilitare la loro partecipazione. Ciascuna 
struttura erogatrice di servizi sanitari doveva elaborare, partendo dalla propria 
realtà, un decalogo operativo adattando alla propria specificità, i principi-guida 
della Carta e recependo alcuni punti fondamentali: 
 individuazione di una serie di principi fondamentali ai quali deve essere 
progressivamente uniformata l’erogazione dei servizi pubblici. Si tratta dei 
principi di uguaglianza, imparzialità, continuità, diritto di scelta, 
partecipazione, efficienza ed efficacia; 
 piena informazione ai cittadini relativamente ai servizi offerti e alle modalità 
di erogazione; 
 l’assunzione di impegni sulla qualità del servizio da parte del soggetto 
erogatore nei confronti dei cittadini utenti, attraverso l’adozione di standard di 
qualità; 
 adozione di metodologie di verifica e di controllo sia degli impegni assunti 
che degli obiettivi raggiunti. Gli strumenti di valutazione vanno dalle 
relazioni annuali, alle riunioni pubbliche, alle conferenze dei servizi, alle 
indagini sulla soddisfazione dei cittadini/utenti; 
 applicazione di forme di tutela dei diritti dei cittadini utenti, attraverso le 
procedure di reclamo. 
In estrema sintesi, queste serie di riforme sanitarie hanno inteso far conseguire al 
Servizio Sanitario nazionale una serie d’importanti obiettivi: 
- assicurare efficienza, efficacia ed organizzazione; 
- contenimento della spesa sanitaria; 
- adeguamento dei servizi offerti alle nuove e continue esigenze della domanda di 
salute; 
- gestione economico-aziendale; massimizzazione del beneficio sociale nel 
rispetto delle risorse a disposizione. 
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 D.P.C.M. 19.9.1995, Schema generale di riferimento della Carta dei servizi pubblici sanitari 
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2.2.3 Attori principali 
Molteplici attori
28
 possono essere individuati all'interno del servizio sanitario 
nazionale: soggetti istituzionali, soggetti pubblici, soggetti privati, personale 
medico, personale sanitario e cittadini. 
Soggetti istituzionali (Stato, regioni, province autonome, comuni).  
Lo Stato ha un’importante ruolo nell’assicurare la salute ai cittadini mettendo 
loro a disposizione un sistema sanitario nazionale, quindi strutture ospedaliere, 
ma anche assicurando la salute con una politica sociale e ambientale (ambienti di 
vita e di lavoro non inquinati); lo Stato deve supportare l’offerta sanitaria e 
svolgere il suo ruolo di Garante in coerenza con l’UE e le altre organizzazioni 
internazionali.  
La Regione si presenta come il principale referente istituzionale delle aziende 
sanitarie, infatti spetta alla regione governare il sistema sanitario regionale; 
regolamentare e programmare la produzione di aziende ospedaliere pubbliche e 
private, quanto a spese, finanziamento e tariffe; svolge funzione d’indirizzo e di 
controllo di natura economico-finanziaria, gestionale, operativa, qualitativa dei 
servizi e delle prestazioni; stabilire le modalità di accreditamento degli ospedali 
operanti nella regione; definire le dotazioni strutturali, tecnologiche, 
organizzative delle istituzioni sanitarie, pubbliche e private; realizzare il Piano 
sanitario regionale; controllare le attività sanitarie e la gestione delle Asl.  
Gli enti locali (comuni, province) collaborano nel territorio di competenza con le 
strutture sanitarie in particolare controllando i fattori di nocività ambientale, 
attivando programmi di prevenzione, integrando taluni loro servizi socio-
assistenziali con quelli sanitari. 
Soggetti pubblici (Asl, distretti, presidi ospedalieri, aziende ospedaliere, 
università, istituti di ricerca).  
L’Asl è il braccio operativo del Servizio sanitario regionale, rappresentando il 
punto di contatto tra rete sanitaria e cittadino; deve produrre ed erogare 
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 Foglio A., Il marketing sanitario: il marketing per aziende sanitarie, ospedaliere, centri 
salute, ambulatori e studi medici, Franco Angeli, Milano, 2007 
 
 44 
 
prestazioni attraverso i servizi territoriali (distretti) ed i propri presidi ospedalieri, 
nel rispetto dell’equilibrio tra remunerazione e costi di gestione.  
I distretti rappresentano nel contesto territoriale il centro di riferimento per 
l’accesso da parte del cittadino/utente ai servizi sanitari dell’Asl; al distretto si 
affida un ruolo importante nel Ssn ai fini del coordinamento della domanda di 
salute e dei percorsi curativi.  
I presidi ospedalieri sono strutture ospedaliere dipendenti dall’Asl che non hanno 
il riconoscimento di Aziende Ospedaliere; i presidi mantengono un’autonomia 
economico-finanziaria con una contabilità separata e sono organizzati in base 
dipartimentale.  
Le aziende ospedaliere, indipendenti dalle Asl, sono degli ex presidi ospedalieri 
riconosciuti dalla regione con determinati requisiti: a livello di offerta 
assistenziale, organizzazione delle unità presenti nella struttura, sistema di 
contabilità per centri di costo, attivazione di meccanismi per il controllo 
dell’efficienza e della qualità dell’assistenza erogata, disponibilità di un 
patrimonio immobiliare, ecc. Le stesse, divenute a tutti gli effetti aziende 
regionali che producono ed erogano prestazioni sanitarie, sono tenute ad una 
serie di vincoli: autonomia organizzativa, amministrativa, gestionale e tecnica, 
contabilità economica ed analitica, responsabilizzazione, organizzazione, 
pubbliche relazioni. 
Soggetti privati (cliniche, case di cura, centri diagnostici, centri benessere, centri 
salute, poliambulatori, ecc…). Si tratta di aziende sanitarie private, che si 
caratterizzano per un’offerta normalmente più specialistica rispetto a quella delle 
aziende pubbliche. Queste aziende potranno essere accreditate e non, le prime 
hanno ottenuto l’accreditamento dalla regione e quindi integrano l’offerta 
pubblica, quelle invece non accreditate operano nel mercato nel rispetto delle 
leggi, ma pur sempre con una maggiore autonomia. 
Personale medico (di base, specialisti, ospedalieri, ecc…). Il ruolo del medico è 
quello di essere un operatore sanitario attivo, controllore, informatore, 
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consigliere, moralmente ed umanamente impegnato nell’interesse del 
paziente/utente. 
Personale sanitario (infermieri, ausiliari, ecc...). Nel personale sanitario rientrano 
tutti i soggetti che perseguono fini d’interesse sanitario e che si propongono il 
conseguimento degli obiettivi delle strutture cui danno la loro collaborazione, 
offrendo la loro professionalità e svolgendo le funzioni previste nel rispetto di 
specifiche normative. 
Cittadini (pazienti/clienti), intesi come i destinatari dell' offerta sanitaria. Il 
paziente rappresenta un partner delle organizzazioni sanitarie e un interlocutore 
con il quale il sistema sanitario interagisce con l’obiettivo di instaurare una 
efficace relazione. Il cliente viene messo al centro di tutto, quindi a lui viene 
rivolto ogni sforzo conoscitivo, produttivo, distributivo, qualitativo, 
comunicativo al fine d’assicuragli la salvaguardia della salute. 
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CAPITOLO 3 
La Customer Satisfaction in ambito sanitario 
 
3.1 Cos’è la Customer Satisfaction 
La nuova realtà sociale e dei mercati ha conferito una straordinaria attualità e 
crucialità all'orientamento al cliente, che ormai è diventato il fulcro della cultura 
di ogni organizzazione che intenda acquisire crescenti e duraturi vantaggi 
competitivi. Pertanto,  per molte aziende, spinte dalla forte competitività che 
caratterizza ogni settore di attività e sollecitate da consumatori sempre più 
esigenti, sul fronte della qualità e del servizio, la soddisfazione del cliente è 
diventata parte integrante degli obiettivi, della strategia e delle politiche 
aziendali. Per effetto della radicale revisione nei rapporti tra impresa e mercato, 
nessuna organizzazione può sopravvivere a lungo senza soddisfare 
adeguatamente i bisogni dei propri clienti. 
La  Customer Satisfaction
29
 (letteralmente soddisfazione del cliente) è 
considerata una metodologia di approccio alle problematiche aziendali, il cui 
obiettivo è di penetrare e pervadere il sistema organizzativo aziendale, 
orientandolo verso una continua attenzione al cliente, grazie all’ausilio dei 
principi di qualità, di efficienza ed efficacia, che costituiscono alcune delle sue 
principali componenti, mettendo così in moto un circolo virtuoso capace di far 
raggiungere all’azienda un più adeguato posizionamento, nonché di consentirle 
di fronteggiare a meglio la sfida della complessità e dell’incertezza degli scenari 
concorrenziali. 
Individuiamo tre principali orientamenti
30
 della Customer Satisfaction (da ora in 
poi CS), ciascuno dei quali dà luogo a delle differenti accezioni, che possiamo 
così sintetizzare: 
                                                 
29
 Gramma, Customer Satisfaction: misurare e gestire la soddisfazione del cliente, ISEDI, 
Torino, 1993 
30
 Cuomo M.T., La Customer Satisfaction: Vantaggio competitivo e creazione del valore, 
Cedam, Padova 2000 
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- L'orientamento psico-cognitivo
31
, studia le motivazioni che determinano la CS 
sotto forma di confronto tra attese e percezioni. In tal senso “la soddisfazione è 
considerata come uno stato cognitivo, proveniente da una valutazione che 
conferma (confirmation) o non conferma (disconfirmation) le attese del cliente”. 
L'accento su tali elementi si fonda prevalentemente sull'analisi dei meccanismi 
psico-cognitivi che regolano la soddisfazione stessa, e sulle modalità di 
intervento volte a renderla attuativa; 
- L'orientamento operativo
32
, considera la CS come un problema riconducibile 
soltanto ad alcune funzioni aziendali, quelle più prossime al cliente, e secondarie 
al conseguimento di obiettivi. Secondo tale approccio “la soddisfazione è la 
risultante della somma delle soddisfazioni promosse da ciascun attributo del 
prodotto; di qui l'accento degli esperti sul collegamento tra customer e 
performance del prodotto/servizio”; 
- L'orientamento strategico
33
, mette la figura del cliente in primo piano, considera 
la CS come una filosofia, una guida aziendale verso cui devono orientarsi tutte le 
decisioni di lungo periodo. In base a tale impostazione “la CS può essere definita 
come uno stile di comportamento imprenditoriale che esplicita le capacità di 
generare valore per i clienti anticipando e gestendo le loro aspettative e 
dimostrando, in tutte le scelte strategiche e tattiche, competenze e responsabilità 
nel soddisfare i loro bisogni”.  
L’accezione e la natura che intendiamo conferire alla CS coincidono con 
l’orientamento strategico, pur non rifiutando gli altri approcci e ritenendoli validi 
ed applicabili sulla base dei differenti contesti in cui sono inseriti. Non esiste una 
reale contrapposizione tra i diversi orientamenti, bensì una loro integrazione ed 
interrelazione. Più precisamente, un’efficace ed efficiente operatività dei principi 
di CS sono implementabili solo con una visione strategica della soddisfazione del 
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 Fiorentini A., La teoria della soddisfazione del cliente e sue implicazioni per le strategie 
d'impresa, in Finanza Marketing e Produzione, 1996 
32
 Collesei U., Casari F., Vescovi T., Customer satisfaction e lancio di nuovi prodotto, in Micro 
& Macro Marketing 1995 
33
 Valdani E., Busacca B., Customer satisfaction: una nuova sfida, in Micro & Macro 
Marketing, 1995 
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cliente che fa propri anche gli aspetti psico-cognitivi del comportamento del 
consumatore. 
L’approccio strategico, come appena detto, ci fa riconoscere come la 
soddisfazione sia la risultante di un appagamento di desideri e di aspettative. E' 
attraverso quest’ultime che l'utente instaura un ciclo in virtù del quale avverte i 
bisogni, ricerca le risposte, e sulla base delle risposte valuta i servizi che riceve 
esprimendo un giudizio di soddisfazione o insoddisfazione. Quindi per 
determinare tale giudizio bisogna fare un confronto tra le aspettative e le 
valutazioni effettive che l'utente ha in merito un determinato servizio (Fig. 5): 
- a fronte di aspettative inferiori alla valutazione effettiva, quando cioè le 
prestazioni superano le attese, si verificherà soddisfazione con fidelizzazione del 
cliente; 
- quando le aspettative superano la valutazione effettiva, si genererà nel cliente 
insoddisfazione, dal momento che egli riterrà che le sue attese siano state tradite, 
conseguenza di ciò sarà la sua perdita come cliente; 
- nell’eventualità che le attese coincidano con la valutazione effettiva, la 
soddisfazione sarà incerta e il cliente potrà essere conquistato dalla concorrenza. 
 
Fig. 5 -  Relazione esistente tra aspettative, valutazione e grado di soddisfazione 
 
Fonte: JMAC Consiel, Customer satisfaction management : il modello giapponese per misurare 
e migliorare la soddisfazione del cliente, Il sole 24 ore , Milano, 1995 
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La CS agisce su più livelli e dispiega i suoi effetti sia nel campo delle relazioni 
extra-aziendali sia interne, creando un'interazione forte e sistematica basata 
sempre sulla condivisione degli obiettivi e sulla co-generazione dei risultati 
attesi. La maggior interazione si sostanzia cosi in una capacità di generare valore, 
di anticipare e gestire le attese dei clienti e di dimostrare la propria responsabilità 
esclusivamente nel loro interesse; processi solidi e duraturi questi che l'impresa 
può integrare nel suo patrimonio genetico facendoli diventare il proprio tratto 
caratteristico pienamente riconosciuto e, soprattutto premiante, nei confronti dei 
competitor. La soddisfazione del cliente rappresenta, quindi, uno dei principali 
obiettivi che l'impresa dovrebbe capitalizzare nel tempo, in quanto essa crea le 
condizioni per la fedeltà della domanda e per un allargamento della stessa grazie 
al meccanismo di moltiplicazione generato dal passaparola positivo innescato da 
quanti hanno rilevato uno sforzo tangibile da parte dell'impresa nel proporre 
beni/servizi in linea con le loro aspettative. Pertanto questo nuovo approccio 
rappresenta una rivoluzione culturale per tutti i sistemi orientati al marketing e 
impone, come conseguenza, un cambiamento radicale dell'organizzazione e della 
sua filosofia guida, una cultura in base alla quale bisogna essere sempre in linea 
con i desideri dei clienti, conoscerli, anticipare i loro bisogni, corrisponderli alle 
loro aspettative, ricercare le leve della loro personale soddisfazione, condividere i 
loro valori ed i loro obiettivi, integrando tutti i loro suggerimenti nelle scelte e 
decisioni aziendali. 
 
3.1.1 La Customer Satisfaction nella Pubblica Amministrazione 
Il concetto di Customer Satisfaction riguarda tutte le realtà aziendali e negli 
ultimi è cresciuta l'importanza di valutare la soddisfazione dell'utente anche nella 
pubblica amministrazione.  
Tradizionalmente, la pubblica amministrazione ha un orientamento di tipo 
burocratico-amministrativo accompagnato da una scarsa attenzione all'efficacia, 
all'efficienza, alla qualità, al rispetto dei cittadini/clienti, che ha finito col 
compromettere l'immagine dell'intero settore, etichettandolo in maniera 
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estremamente negativa
34. Per molto tempo, l’area pubblica è stata giudicata 
parassitaria ed inefficiente, probabilmente anche a causa dell’assenza di una 
cultura capace di introdurre strumenti e tecniche gestionali innovative.  
Questa realtà è cominciata a mutare a partire dalla metà degli anni ’80, quando si 
sono intravisti, pur se in chiave sperimentale, i primi reali tentativi di spezzare il 
circolo vizioso in cui il sistema pubblico era inserito, attraverso una progressiva 
introduzione di piani gestionali, di modelli operativi innovativi e di strumenti più 
vicini ad una logica marketing oriented.  
A favorire l'adozione di un cambiamento del sistema di erogazione dei servizi 
pubblici vi è stata principalmente una forte richiesta di qualità da parte degli 
utenti che hanno cominciato a pretendere maggiore serietà e competenza 
nell'erogazione dei servizi
35
. Oggigiorno il cliente ha appreso il valore della 
qualità offerta, facendola diventare un forte criterio orientatore e discriminante 
delle proprie scelte. L’ascolto, la capacità di conoscere i bisogni dei cittadini, di 
analizzare le loro aspettative e di rispondere adeguatamente ad esse diventano 
un’esigenza reale della pubblica amministrazione, che vuole porsi in un 
atteggiamento nuovo e sviluppare dei nuovi modelli gestionali incentrati sulla 
soddisfazione della clientela. Le indagini conoscitive sul grado di soddisfazione 
degli utenti della pubblica amministrazione hanno l’obiettivo36 di: 
- instaurare un rapporto di fiducia reciproca tra ente erogatore ed utenti, finora 
inesistente anche a causa di numerosi e pregressi disservizi; 
- sviluppare e migliorare la capacità di dialogo e di relazione tra Pubblica 
Amministrazione e utente del servizio; 
- ottenere utili informazioni sulle attese dell’utenza soggette ad una dinamica di 
sviluppo crescente, al fine di comprendere a fondo i bisogni dell’utente;  
                                                 
34
 Si corre, infatti, il rischio, che però va scongiurato, di intendere il “pubblico” come 
inefficienza, spreco, negatività, contrapponendolo al “privato”, viceversa, come sinonimo di 
efficienza, oculatezza, positività. Per approfondimenti si rinvia a Pellicano M., Sistemi di 
management: evoluzione e prospettive tra “privato” e ”pubblico”, Cedam, Padova, 1994 
35
 Naturalmente, non solo nell’erogazione del servizio principale ma, molto spesso, l’attenzione 
del cliente è rivolta alla qualità e alle caratteristiche de servizi secondari o collaterali. 
Sull’argomento vedasi Langeard e Eiglier (1988); Gronross (1994); Norman (1995) 
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- prestare attenzione costante ai processi di verifica della qualità dei servizi e del 
gradimento degli stessi da parte degli utenti; 
- coinvolgere gli utenti in quanto destinatari dei servizi, sia nella fase di 
preparazione dell’indagine di soddisfazione per contribuire all’individuazione dei 
parametri e degli indicatori di soddisfazione, sia nella fase di raccolta dei dati, sia 
nelle fasi di interpretazione, presentazione ed utilizzo dei risultati, anche in 
funzione della definizione e della realizzazione dei programmi di miglioramento. 
Al fine di ottenere questi obiettivi, la pubblica amministrazione è tenuta a 
rivedere la sua mission, i suoi obiettivi di lungo e breve periodo, ridisegnando il 
proprio ruolo e il proprio approccio, integrando nei propri processi decisionali e 
nelle proprie scelte strategiche il contributo ed il punto di vista di tutti i suoi 
stakeholder. 
 
3.1.2 La Customer Satisfaction nei Servizi Sanitari 
L'esigenza di sperimentare la trasferibilità dei modelli gestionali propri delle 
imprese operanti sul libero mercato a quelle del settore dei servizi pubblici, ha 
assunto negli ultimi tempi una concreta realizzazione anche nella sanità. 
Ci è sembrato particolarmente interessante verificare l’adattabilità dell’analisi 
della soddisfazione del cliente, in un settore attualmente oggetto di critiche per 
l’ingente spesa pubblica assorbita37. Sebbene non si possa negare l’elevata 
incidenza della spesa sanitaria sui bilanci pubblici, è necessario ricordare 
l’emanazione del D.L 6 luglio 2012 “Disposizioni urgenti per la revisione della 
spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini”, più noto con il termine 
Spending Review
38
, ovvero un processo che ha come obiettivo quello di 
migliorare la gestione della spesa pubblica attraverso analisi e valutazione dei 
                                                                                                                                               
36
 Metallo G., Cuomo M.T., La Customer satisfaction come strumento relazionale e di ascolto 
per una nuova pubblica amministrazione in Micro & Macro Marketing, 2000 
37
 La spesa sanitaria prevista nel periodo 2012-2015 risulta crescere ad un tasso medio annuo 
del 1,2%. Nello stesso arco temporale il PIL, cresce in media in misura pari al 2,7%. Il rapporto 
fra spesa sanitaria e PIL, si attesta, alla fine dell’arco temporale considerato ad un livello pari a 
6,9%. Fonte: Il Sole 24 ore, Documento di economia e finanze: Analisi e tendenze della finanza 
pubblica 2012 
38
 Barilà M., Spending Review, in Guida al pubblico impiego, 2012 
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capitoli di spesa relativi a uno o più ministeri. In questo modo viene deciso cosa 
deve essere analizzato e cosa deve essere tagliato, in un’ottica di eliminazione di 
sprechi e di inefficienza. Lo scopo principale di questa attività è identificare le 
voci di spesa che in alcun modo contribuiscono al raggiungimento degli obiettivi 
affidati alle amministrazioni pubbliche oppure che non sono capaci di 
raggiungerli in maniera inefficiente. La dura manovra di riduzione
39
 della spesa 
pubblica è giunta, come si paventava da tempo, ad incidere pesantemente anche 
su di un settore come quello sanitario già profondamente provato dai problemi 
finanziari di molte Regioni e, più in generale, dalle difficoltà connesse con la 
crisi economica e con una recessione ormai dichiarata.  
E’ quindi difficile parlare di CS nei confronti dei servizi sanitari, visti i profondi 
processi di cambiamento che stanno investendo in questi ultimi anni il settore 
della sanità.  
Cercare di conciliare un aumento del livello di servizio offerto ai cittadini, a 
fronte dell’aumento della spesa sanitaria, ai tagli del settore sanitario, con la 
conseguente riduzione delle risorse impiegate, diventa una sfida molto difficile. 
Attualmente si assiste ad un diverso atteggiamento degli organismi responsabili 
dei servizi sanitari nei confronti degli utenti e dei cittadini, arbitri di una 
competizione fra strutture sanitarie pubbliche e private. Sono cambiati gli 
obiettivi strategici assegnati al settore sanitario: dalla cura di uno “stato di 
malattia”, alla necessità di creare, o meglio tutelare uno “stato di benessere”. 
Questi obiettivi si concretizzano nell’erogazione di adeguati servizi sanitari di 
cura, e principalmente, di prevenzione. Il settore sanitario pubblico è, di 
conseguenza, consapevole della necessità di dover sottoporre il proprio operato al 
giudizio del mercato e di dover basare le proprie scelte sull’analisi preventiva 
dello stesso, in modo da produrre, e quindi offrire, servizi che rispondano sempre 
                                                 
39
 I tagli al settore sanitario previsti nel periodo 2012-2015, a seguito del D.L. 95/2012 
ammontano a 6.300 milioni di euro, e tenendo conto degli altri provvedimenti quali, Patto salute 
2010-2012, L. 122/2010, L.11/2011 e DDI Stabilità 2013, i tagli totali al settore sanitario 
ammontano a 34.928 milioni di euro. Fonte: Iachino A., Spending review: impatto sui servizi 
sanitari regionali e ipotesi interpretativa dell’art 15, comma 13, del D.L. 95/2012, Mondo 
Sanitario, 2013 
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meglio alle esigenze dei propri clienti/utenti e della collettività in generale. Tale 
processo, che deve attuarsi attraverso l’ascolto delle esigenze espresse dalla 
collettività dovrebbe dar luogo ad un sistema di continuo monitoraggio dei 
bisogni e delle aspettative della collettività di riferimento, a cui dovrebbe seguire 
la progettazione e la conseguente erogazione di servizi sanitari che siano 
effettivamente rispondenti alle caratteristiche ed alle esigenze degli utenti/clienti. 
Occorre sottolineare che tale rispondenza dovrà essere sottoposta ad una continua 
verifica in modo da adeguare tempestivamente l’offerta di servizi all’evoluzione 
dei bisogni della collettività. Naturalmente, affinché si realizzi effettivamente un 
efficace legame con il bacino d’utenza di riferimento, si pone in primo piano la 
necessità di attivare un sistema di comunicazione continua con i clienti/utenti, in 
grado di recepire le informazioni ed elaborale in modo da porre in essere 
un’offerta di servizi sanitari che abbia le caratteristiche richieste dai destinatari, 
sia per quanto riguarda la tipologia dei servizi offerti, sia per quanto riguarda la 
loro quantità e qualità.  
Nel rapporto sanità-utenti è però mutato il ruolo assunto da quest’ultimi. Infatti, 
gli utenti del servizio hanno assunto un ruolo nuovo, più propositivo
40
. 
Nonostante la sanità sia sempre stata, e per molti versi lo è ancora, un settore 
caratterizzato da asimmetrie informative (per l’inadeguata conoscenza che i 
soggetti hanno delle problematiche legate alla tutela ed alla cura della salute), è 
aumentata negli utenti la coscienza dei propri diritti con una conseguente 
evoluzione delle aspettative collegate ai servizi sanitari.  
Ciò comporta una crescente attenzione ai contenuti di professionalità delle 
prestazioni sanitarie ricevute (nonostante siano quelle dove i soggetti hanno una 
maggiore carenza di conoscenze), ma soprattutto rispetto ad altri aspetti, non 
meno importanti (come il livello di empatia che si instaura con il personale 
                                                 
40
 Più in generale, il continuo sviluppo economico e tecnologico connesso alla “crescita dello 
stato socio-culturale della popolazione che, rispetto al passato, è estremamente più preparata ed 
informata grazie alla maggiore informazione resa possibile dai mezzi di comunicazione di 
massa”, ha reso possibile la maturazione di una cultura critica che rende gli utenti sempre più 
sensibili alla qualità, ai contenuti ed alle modalità di erogazione dei servizi di pubblici. Per 
 54 
 
sanitario), che in questo tipo di servizi assumono un ruolo fondamentale nella 
formazione del giudizio sul livello qualitativo della prestazione ricevuta. Altro 
aspetto critico è quello dell’accessibilità ai servizi, intendendo con questo 
termine sia l’accessibilità fisica alla struttura di erogazione (esistenza di un 
adeguato sistema di segnaletica, assenza di barriere architettoniche, pulizia e 
confort dei locali, ecc.) e sia l’accessibilità alla fruizione del servizio (le modalità 
di prenotazione delle visite e degli esami, i tempi d’attesa, le procedure per 
ottenere l’erogazione delle prestazioni, ecc.). 
Per comprendere il concetto sulla soddisfazione del cliente dei servizi sanitari è 
importante capire la natura dei servizi sanitari. In via del tutto generale, i servizi, 
a differenza dei beni, sono difficili da valutare. Molti servizi possono essere 
difficili da valutare prima dell'acquisto/consumo, ed è questo il caso dei servizi 
sanitari (come possiamo vedere in Fig. 6). Di conseguenza, i clienti possono 
vivere una certa preoccupazione circa il rischio di fare un acquisto/consumo che 
poi si rivelerà deludente. 
 
Fig. 6 - Il continuum della valutazione per vari tipi di prodotti/servizi 
 
Fonte: Hoffman K.D., Bateson J.E.G., Iasevoli G., Marketing dei servizi, Apogeo, Milano, 2007  
                                                                                                                                               
approfondimenti si rinvia a Cherubini S., Cooperazione e competizione nella comunicazione e 
nei media, Franco Angeli, Milano, 2009 
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Partendo quindi dalla premessa che il consumatore non ama correre rischi, 
sembra ovvio affermare che, quando possibile, egli cercherà di ridurre il livello 
di rischio durante il processo di acquisto/erogazione del bene/servizio.  
Una possibile strategia è quella di rimanere fedeli a una determinata marca o ad 
un determinato fornitore
41
. La fedeltà, ovvero il “mezzo per minimizzare lo 
sforzo decisionale sostituendo l’abitudine a una serie di decisioni deliberate”, è 
uno strumento per ridurre il rischio legato alle decisioni di acquisto dei 
consumatori.  
L’attaccamento dei consumatori a determinati brand o servizi dipende da una 
serie di fattori, come il livello di soddisfazione ottenuto in passato dal 
consumatore, la disponibilità di trovare prodotti/servizi sostitutivi, la presenza di 
elevati costi di cambiamento (switching cost) da un fornitore ad un altro, il 
rischio percepito che viene associato all’acquisto/consumo del bene/servizio. 
Riguardo al livello di soddisfazione ottenuto in passato dai consumatori, se 
quest’ultimi sono soddisfatti dei loro fornitori di servizi, difficilmente saranno 
stimolati a cercarne di nuovi (mentre è sicuramente vero che se saranno 
insoddisfatti saranno fortemente orientati a cambiare fornitore, avendone la 
possibilità). E’ poco probabile che i consumatori cerchino di fare esperienze con 
altri fornitori, se hanno già effettuato con soddisfazione un acquisto ad alta 
competente di rischio. Infatti mantenere un rapporto a lungo termine con lo 
stesso fornitore di servizi contribuisce di per sé a ridurre il rischio percepito 
associato all’acquisto. 
In merito la disponibilità di trovare prodotti/servizi sostitutivi, i consumatori sono 
più inclini alla fedeltà nei servizi che nei beni, per la maggiore difficoltà di 
trovare dei fornitori sostitutivi che si legano ai servizi. Si pensi a molti servizi 
pubblici, dove di fatto il fornitore opera in una situazione di quasi monopolio 
(almeno dal lato dell’offerta). Nel caso dei beni, invece, i consumatori hanno a 
disposizione un numero di sostituti maggiore all’interno della medesima area.  
                                                 
41
 Zeithaml, Valerie A., “How Consumer Evaluation Processes Differ between Goods and 
Services”, in Marketing of Services, J. Donnelly e William R. George, Chicago, American 
Marketing Association, 1981 
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Un altro aspetto per cui la fedeltà per i servizi può essere maggiore, riguarda la 
presenza di elevati costi di cambiamento (switching costs), ossia costi che 
derivano dal passaggio da un fornitore di servizi ad un altro. Di solito i costi di 
cambiamento includono: 
- costi di ricerca: il tempo richiesto dalla ricerca di nuove alternative. Molti 
clienti non cambiano fornitore anche quando non sono soddisfatti, perché 
percepiscono come eccessivamente onerosa la ricerca e selezione di un nuovo 
fornitore. Le imprese che vogliono conservare i propri clienti potrebbero 
aumentare nei loro clienti la percezione dello sforzo, invece quelle che vogliono 
acquisirne di nuovi potrebbero attivarsi per ridurre al minimo questa percezione 
di sforzo, sostituendosi ad esempio al cliente nello svolgimento di qualche 
compito; 
- costi di transazione: sono i costi associati alla chiusura di un rapporto con il 
precedente fornitore e agli eventuali costi di apertura del rapporto con il nuovo 
fornitore. Ad esempio gli operatori di telefonia mobile che vogliono acquisire 
nuova clientela si propongono di accollarsi tali costi per favorire la migrazione 
della clientela; 
- costi di apprendimento: il tempo e il denaro che devono essere spesi per 
l’apprendimento di nuovi sistemi. Per esempio quando si acquistano nuove 
versioni dei software; 
- costi monetari: in molti servizi ci sono dei costi monetari da sostenere dal 
passaggio da un fornitore ad un altro. Ad esempio i medici richiedono spesso 
degli esami completi a nuovi pazienti; i dentisti pretendono delle nuove 
radiografie; 
- costi emotivi: sono dati dallo stress emotivo dovuto al troncamento di una 
relazione a lungo termine con un fornitore. Questi costi sono particolarmente 
elevati quando tra il cliente e il fornitore si è venuta a creare una relazione 
personale; 
- costi cognitivi: sono i costi legati al solo fatto di considerare l’eventualità di 
rivolgersi a fornitori di servizi alternativi; 
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- abitudine dei clienti: sono i costi associati alla modifica di uno schema di 
comportamento consolidato; 
- sconti ai clienti: sono gli sconti concessi ai clienti che si avvalgono sempre dei 
medesimi servizi. Ad esempio le rate dell’assicurazione auto diminuiscono se 
non si hanno incidenti.  
Infine la fedeltà può dipendere dal livello di rischio percepito ed i consumatori di 
servizi tendono a percepire un livello rischio maggiore, diversamente da quanto 
accade con i beni. Il comportamento del consumatore implica dei rischi, nel 
senso che ogni sua azione può produrre conseguenze che egli non può prevedere 
con assoluta certezza, e alcune di esse possono rilevarsi decisamente spiacevoli. 
Il rischio percepito
42
 è costituito da due dimensioni: 
- le conseguenze: il livello di importanza e/o di pericolo del risultato derivante da 
ogni decisione del consumatore; 
- l'incertezza: la possibilità soggettiva che questi risultati si verifichino. 
Esistono cinque tipologie di rischio percepito
43
: 
- rischio finanziario, rappresentato dal fatto che, se il servizio non funziona del 
tutto o non funzione come dovrebbe, il consumatore subisce una perdita 
finanziaria; 
- rischio della prestazione, si riferisce all'idea che il bene o il servizio prescelto 
potrebbe rivelarsi inadatto a svolgere il compito prestabilito; 
- rischio fisico, si verifica invece quando il cattivo funzionamento del servizio 
può addirittura  recare danno all'incolumità fisica del consumatore; 
- rischio sociale, indica che il consumatore può vedere danneggiato il proprio 
status sociale a causa di un acquisto di un servizio; 
- rischio psicologico,  che concerne la potenziale influenza dell'acquisto 
dell'autostima del consumatore. 
                                                 
42
 Guseman D., Risk Percepition and Risk Reuction in Consumer Services, in Marketing 
Services, Donnelly J., William R.G., American Marketing Association, Chicago, 1981 
43
 Kaplan L., Szybilo G., Jacoby J., Components of Perceived Risk in Product Purchase in 
Journal of Applied Psychology, 1974 
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In ambito sanitario, gli interventi chirurgici sono un ottimo esempio del ruolo 
rivestito dalle dimensioni del rischio percepito, cioè conseguenze e incertezza 
nell’acquisto/consumo di un servizio.  
La dimensione dell'incertezza è legata alla condizione psico-fisica in cui si trova 
il paziente, la cui preoccupazione rispetto al proprio stato di salute determina 
sentimenti di ansia, paura e frustrazione. Naturalmente l'incertezza è percepita in 
modo diverso fra colui che si sottopone per la prima volta ad un intervento 
chirurgico, e colui che già a tale intervento è stato sottoposto precedentemente. 
Per ridurre questo stato di incertezza, riveste un ruolo fondamentale il 
professionista che assiste il paziente e la fiducia che è in grado di mostrargli. 
Infatti i servizi sanitari sono ricchi di proprietà/caratteristiche fiduciarie, legate 
dalla fiducia tra medico-paziente. Una percezione positiva del servizio da parte 
dei loro utilizzatori rappresenta l’ingrediente imprescindibile del buon esito 
dell’assistenza. L’utente così ripone fiducia nella struttura in quanto 
positivamente colpito dall’immagine che offrono di sé gli operatori, della loro 
professionalità e sicurezza del lavoro, creando i presupposti di un rapporto di tipo 
relazionale duraturo, generando un passaparola positivo. Riporre la propria 
fiducia significa essere consapevoli che chi lavora nell’ambito sanitario si 
impegna ad operare prima di ogni cosa e unicamente nell’interesse del paziente 
che, inevitabilmente, la parte “debole” del sistema. Una percezione negativa, al 
contrario, si traduce in un sentimento di sfiducia del lavoro altrui, che ogni 
operatore della sanità deve evitare nel rapporto che si instaura con il proprio 
paziente. 
Un esempio di un'azienda che ha basato il suo modello organizzativo sull'ascolto 
delle esigenze del consumatore, quale presupposto per raggiungere la sua piena 
soddisfazione e fidelizzazione, è LaCLINIQUE® Cosmetic Surgery.  
Nata nel 2005, come prima organizzazione italiana di Cosmetic Surgery, ossia di 
medicina e chirurgia estetica, ha rivoluzionato i metodi organizzativi del settore, 
introducendo procedure per interventi di chirurgia personalizzata e ottenendo 
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soddisfacenti risultati
44
 con minori complicazioni cliniche e maggiore gradimento 
della clientela. Con oltre 16000 interventi chirurgici negli ultimi 5 anni, i 
consumatori hanno scelto di affidarsi ad un chirurgo LaCLINIQUE® Cosmetic 
Surgery per una serie di peculiarità del servizio offerto dall'azienda: 
- specializzazione esclusiva; 
- informazione trasparente ed attenzione alle richieste; 
- strutture sanitarie con percorsi specifici per la chirurgia; 
- materiali sanitari di eccellenza e programmi di garanzia post-operatoria; 
- possibilità di finanziamento ed agevolazioni di pagamento. 
L'adozione e l'osservanza di una procedura ben definita, basata su informative e 
azioni precise, su un'adeguata pianificazione preoperatoria, sul ricorso alle 
tecniche chirurgiche più moderne e su uno specifico corso di istruzione, 
assistenza, direzione e comportamento post operatorio, nel rispetto dei massimi 
standard di sicurezza, qualità, professionalità, con l'attenzione rivolta 
essenzialmente al consumatore, consentono di aumentare la percentuale di 
consumatori soddisfatti del servizio, e di conseguenza aumentare la fiducia degli 
stessi nei confronti degli operatori che li assistono. La procedura adottata 
dall'organizzazione è costituita da interventi personalizzati diretti a consentire a 
ciascun richiedente una migliore comprensione delle proprie esigenze, una 
maggiore informazione, un accordo con il chirurgo sugli adempimenti da 
compiere per giungere al risultato estetico che il paziente vuole ottenere, 
ponendo la massima attenzione alle prospettive di aumento dell'età, alle tendenze 
in atto della società, al mutamento dei gusti dei consumatori, ed altro. Il metodo 
da loro utilizzato prevede un iter personalizzato cui il paziente partecipa insieme 
al chirurgo, il quale l'aiuta nelle scelte. Viene deciso prima il risultato che il 
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 Secondo la ricerca Doxapharma del 2012 "Comportamenti, atteggiamenti e vissuti della 
Chirurgia Estetica in Italia" per la Fondazione Italiana per la Medicina e Chirurgia Estetica, il 
49% delle donne Italiane e i chirurghi estetici italiani identificano LaCLINIQUE® come 
l'operatore privato di riferimento nella chirurgia estetica libero professionale italiana, 
l'organizzazione di specialisti alla quale affidarsi con fiducia, per professionalità e 
specializzazione. Fonte: www.laclinique.it 
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paziente intende ottenere, poi si fissano le modalità, i tempi e le condizioni per 
raggiungerlo nel modo meno invasivo possibile. 
Al fine di familiarizzare con il consumatore, ridurre l'insicurezza che egli prova 
quando è sottoposto ad un intervento chirurgico, e personalizzare un servizio 
fatto su misura per lui, in azienda è prevista la figura di un consulente/tutor, 
chiamato Advisor LaCLINIQUE®, che assiste il cliente fin dal primo momento 
di contatto con l'azienda, in particolare: 
- guida il paziente in un percorso di informazione e servizio, per scegliere il 
chirurgo che far per lui, partendo dal risultato che si vuole ottenere; 
- aiuta, con metodi scientifici innovativi, ad identificare correttamente quale è il 
risultato che si vuole raggiungere, in corretta proporzione con le aspettative 
desiderate, per un risultato conforme ad esse; 
- fornisce assistenza informativa, supporto organizzativo e tutte le informazioni 
di chi ha bisogno. 
Per rendere partecipe il consumatore nell'erogazione del servizio, renderlo quindi 
un consumatore attivo, l'azienda ha previsto la condivisione delle esperienze 
vissute dai consumatori stessi, direttamente nel sito aziendale, e in particolare è 
prevista: 
- la presenza di forum e blog specifici per ogni specifica prestazione, con cui il 
consumatore può esprimere pensieri ed inserire commenti sulla sua personale 
esperienza; 
- la possibilità di giudicare e votare il chirurgo in base alla prestazione specifica 
da lui erogata; 
- la pubblicazione di fotografie pre e post dell'intervento, la pubblicazione di 
filmati che ritraggono il chirurgo mentre esegue l'operazione al fine di  consentire 
una scelta e una valutazione immediata del servizio. 
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3.2 Metodi di misurazione della Customer Satisfaction 
L’adozione di un sistema di misurazione completo e sistematico delle variabili 
determinanti i risultati aziendali sia in termini economico-reddituali che di 
soddisfazione del cliente nonché delle loro interrelazioni, si configura oggi come 
un supporto decisionale di inestimabile valore per orientare le organizzazioni 
complesse lungo un percorso insidioso, finalizzato al conseguimento di obiettivi 
ben identificati.  
La misurazione della CS deve conseguentemente far leva su informazioni 
sensibili, efficaci, puntuali e tempestive, che possono essere raccolte utilizzando 
ricerche sul campo, nonché dati
45
 ed indicatori
46
 già disponibili nel sistema 
informativo aziendale. La loro integrazione in ogni caso risulta premessa 
indispensabile per l’ottenimento di una mappatura completa di tutti i punti 
nevralgici del “sistema di soddisfazione” ed è per questo motivo che un 
orientamento veramente strategico di CS deve avvalersi di tutte le fonti 
disponibili per definire in modo completo ed efficace il quadro della situazione 
esistente e della sua possibile evoluzione nel tempo. 
Le diverse metodologie messe a punto per la raccolta, l’analisi e l’utilizzo 
strategico dei dati sono raggruppabili in due categorie
47
: 
- indagini desk (metodi indiretti), che utilizzano i dati interni all’azienda, 
contenuti nel proprio sistema informativo, eventualmente arricchiti con 
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 Com’è noto i dati aziendali si dividono in: secondari e primari. I dati secondari attengono 
all’insieme di informazioni e notizie esistenti presenti all’interno dell’impresa o realizzati da 
altre organizzazioni. Quelli primari, invece, sono i dati raccolti attraverso indagini e ricerche ad 
hoc, realizzate per la risoluzione di specifici problemi aziendali. Per approfondimenti si veda: 
Basile S., Metallo G., Le ricerche di mercato. Aspetti metodologici e applicativi, Giappichelli, 
Torino, 1994 
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esecuzione, distribuzione, ecc.). Entrambi gli indicatori devono caratterizzarsi per la presenza di 
una gestione coordinata, prevedendo un sistema complesso di misurazione, inteso come insieme 
di analisi finalizzate alla realizzazione di azioni di miglioramento sui processi aziendali, 
preposti per il conseguimento della customer satisfaction. Per approfondimenti si veda: Valdani 
E., Busacca B., Costabile M., La soddisfazione del cliente, Egea, Milano, 1994 
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 Angelini A., Customer Relationship Management e Customer Satisfaction: Aspetti teorici ed 
evidenzie empiriche nel settore turiste, Franco Angeli, Milano, 2005 
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informazioni provenienti da alcune fonti esterne (Istat, Camere di Commercio, 
Associazioni di categoria, Banca d’Italia, ecc.); 
- indagini field (metodi diretti), che prevedono lo svolgimento di apposite 
ricerche di mercato, con il diretto coinvolgimento della clientela, al fine di 
raccogliere informazioni molto puntuali sull’aspetto che si intende indagare. 
 
3.2.1 Metodi indiretti 
I metodi indiretti si basano sull’impiego di opportuni indicatori che consentono 
di correlare i diversi risultati operativi al livello di soddisfazione della clientela. 
A questo scopo vengono presi in considerazione degli indicatori significativi cui 
si associa una relazione tra il loro verificarsi e il livello di soddisfazione. 
Il loro limite consiste nel fatto che le informazioni da loro desumibili sono 
particolarmente generiche e devono comunque essere interpretate dalla singola 
impresa che ne fa uso; spesso fanno solo riferimento a misure oggettive, ovvero a 
risultati di indagini condotte in passato, e questo rappresenta un altro limite. 
Un vantaggio invece è rappresentato dal fatto che tali indagini sono più veloci ed 
economiche, infatti sono opportune nel caso in cui sia necessario intervenire in 
tempi molto rapidi, ovvero se l’impresa non ha a disposizione le risorse e/o le 
competenze per svolgere un’analisi sul campo ad hoc. 
Esempi di metodi indiretti di Customer Satisfaction, particolarmente utilizzati in 
ambito sanitario sono: 
- la gestione dei reclami. I reclami ed i suggerimenti oltre che un diritto dei 
cittadini, riconosciuto dal D.Lgs. 502/92 (art 14), sono uno strumento 
fondamentale per l’organizzazione nel processo di monitoraggio della qualità dei 
servizi offerti alla cittadinanza, e quindi della soddisfazione dell’utente dei 
servizi pubblici in generale, di cui rientrano i servizi sanitari. L’ufficio preposto 
per far valere questo diritto al cittadino è l’Ufficio Relazioni con il Pubblico 
(URP). La gestione dei reclami rappresenta la comunicazione formale di un 
disservizio ricevuto ossia la modalità con cui i clienti portano a conoscenza 
dell’azienda i motivi della loro insoddisfazione. L’esame del numero e dei motivi 
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alla base dei reclami è quindi funzionale al raggiungimento dell’obiettivo di 
analisi del grado di CS. A questo riguardo occorre tuttavia ricordare come solo 
una minima parte dei clienti insoddisfatti manifesta un formale reclamo. La 
maggior parte dei clienti che ritiene di aver ricevuto un disservizio non 
manifestano all’impresa il loro disappunto ma lo comunicano ad altre persone, 
generando un passaparola negativo, estremamente dannoso per l’impresa. 
Facendo riferimento al solo dato dei reclami dei clienti l’impresa corre il rischio 
di pervenire a conclusioni non veritiere circa il loro reale livello di soddisfazione, 
pertanto dovrebbe utilizzare anche altri indicatori e al tempo stesso favorire i 
reclami, per recuperare il rapporto con il cliente, ed evitare il passaparola 
negativo.  
- un altro indicatore, simile a quello dei reclami, è dato dalla raccolta dei 
commenti, e in questo caso l’azienda stimola il cliente a scrivere, su appositi 
modelli o schede, dei commenti sul servizio ricevuto. Il management 
dell’azienda dovrà attivarsi affinché il tasso di compilazione delle schede sia 
elevato, in modo da avere un numero significativo di informazioni. 
L’esame degli indicatori indiretti di soddisfazione complessivamente considerati 
può fornire una base di partenza utile per valutare la soddisfazione raggiunta 
dall’impresa nei confronti della propria clientela. Essi, tuttavia, se utilizzati da 
soli non permettono di avere un quadro sufficientemente chiaro dell’aspetto 
indagato, richiedendo l’applicazione di una o più metodologie di analisi che 
prevedano il diretto coinvolgimento della clientela, anche allo scopo di conoscere 
a fondo le motivazioni alla base di una determinata situazione di soddisfazione o  
insoddisfazione. A questo scopo possono essere utilizzati i metodi diretti di 
misurazione della soddisfazione. 
 
3.2.2 Metodi diretti 
I metodi diretti si riferiscono a quelle tecniche che prevedono una reale 
partecipazione del cliente, al quale viene richiesto di esprimere un giudizio 
chiaro e preciso sul livello di servizio a lui erogato. Tutte le tecniche facenti parte 
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dei sistemi diretti di misurazione della CS si avvalgono delle ricerche di mercato.  
Le indagini svolte direttamente sul campo e presentano un valore informativo 
maggiore, in quanto possono essere efficacemente progettate in base allo 
specifico fabbisogno che l’impresa avverte e soprattutto possono consentire di 
cogliere la voce del cliente in maniera diretta e senza mediazioni, facendo in 
modo che essa dispieghi tutte le sfaccettature (positivie/negative) con un 
immediato riflusso sull’utilità ai fini dell’analisi della CS. 
Le principali tecniche rientranti nei metodi diretti, particolarmente utilizzati in 
ambito sanitario sono: 
- Il modello APQ (Analisi Partecipativa della Qualità)
48
prevede la 
collaborazione dei cittadini e delle loro organizzazioni nella determinazione dei 
livelli di qualità percepita e quindi nell’individuazione delle aree di forza e di 
debolezza, un modello molto importante per la verifica del rispetto degli standard 
di qualità, in particolare, presso le aziende sanitarie. Questa procedura prende in 
considerazione tre aree: 
 L’area tecnica: comprendente l’assistenza sanitaria, l’effettiva disponibilità e 
apertura dei servizi, l’adeguatezza dell’organizzazione del lavoro, la 
soddisfazione professionale degli operatori; 
 La dimensione interpersonale: relazione fra operatori ed utenti, circolazione 
delle informazioni di carattere logistico o sanitario; 
 Il comfort: adeguatezza delle condizioni igieniche, vitto, alloggio, 
appropriatezza degli aspetti burocratici; 
La particolarità del modello APQ è data dall’approccio partecipativo che prevede 
il coinvolgimento dell’organizzazione, dello staff tecnico, degli operatori sanitari 
ed amministrativi, dei cittadini e dei loro rappresentanti. Vengono rilevati 
conseguentemente sia indicatori oggettivi di performance che valutazioni 
soggettive sulla qualità percepita rispetto ai luoghi, alle risorse umane ed ai 
servizi. 
                                                 
48
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locale 22, Ed. Usl 22, Torino, 1997 
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- Il Servqual è una metodologia messa a punto da alcuni studiosi
49
 relativa 
all’analisi della soddisfazione del cliente sotto il profilo delle percezioni e delle 
aspettative del servizio erogato. Il cliente viene sottoposto ad alcune domande 
(precisamente 22 domande sulle aspettative e 22 domande sulle percezioni) alle 
quali verrà assegnato un punteggio che va da 1, valore minimo, a 7, che 
corrisponde alla massima soddisfazione. Questo modello (come abbiamo potuto 
modo di vedere anche nel capitolo 1 quando abbiamo parlato del modello dei 
gap), si avvale di cinque dimensioni che identificano la qualità di un servizio 
ossia: gli elementi tangibili, l’affidabilità, la reattività, la rassicurazione, 
l’empatia. 
- Il modello di Kano
50
 è un modello di misurazione della customer satisfaction 
definito semi-qualitativo (fig. 3). E’ considerato un efficace punto di partenza per 
la definizione delle aspettative degli utenti e per la conseguente offerta dei servizi 
da predisporre. Secondo l’autore la soddisfazione del cliente deriva da una serie 
di bisogni con differenti gradi di priorità. 
 
Fig. 7 - Il modello della soddisfazione del cliente secondo Kano 
 
Fonte: Bergman B., Klefsjo, op. cit. 1997 
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service quality, Marketing Scienze Institute, Cambridge, 1986 
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Nello specifico vengono individuate tre classi di bisogni: 
 I bisogni principali (Basic needs), definiti anche impliciti (unspoken), che 
generano delle aspettative scontate per il soggetto e la cui soddisfazione è 
irrinunciabile per il cliente. Essendo tali bisogni facilmente prevedibili, se 
l’azienda riuscirà a soddisfarli pienamente, il cliente non proverà alcuna 
soddisfazione aggiuntiva all’atto del ricevimento della prestazione/servizio, 
mentre se l’azienda non riuscirà a far fronte a queste aspettative, si genera nel 
cliente un elevato stato di insoddisfazione. Un esempio di tali bisogni per i 
servizi sanitari, possono essere individuati nei servizi di diagnosi e cura delle 
malattie; 
 I bisogni accessori (Expected needs), definiti anche espliciti (spoken), sono i 
bisogni dei quali il cliente è conscio ed esprime chiaramente quando si 
rivolge ad un’azienda. Anche se essi non sono assolutamente indispensabili 
per il soggetto, la loro soddisfazione è, comunque, rilevante per il 
consumatore; infatti, più l’azienda li soddisfa più aumenta in proporzione il 
livello di gradimento derivante dalla fruizione del servizio; la loro 
insoddisfazione, per contro, comprime enormemente il livello di gradimento 
da parte del cliente. Nelle strutture sanitarie i bisogni accessori possono 
essere individuati nel livello dei servizi alberghieri, del comfort e della pulizia 
delle strutture, come anche nella capacità di rapporto tra il personale di 
contatto (medici, paramedici e personale amministrativo) riesce ad instaurare 
con l’utenza; 
 I bisogni latenti (Exciting requirements), sono i bisogni che il cliente 
usualmente non esprime spontaneamente, o meglio, di cui non ha coscienza 
fino a quando, attraverso la loro soddisfazione, scopre il livello di gradimento 
che essi comportano. Se l’azienda non si predispone per la loro soddisfazione 
non creerà nel cliente alcuna riduzione del livello di gradimento del servizio; 
mentre, al contrario, se l’azienda si attiva per la loro soddisfazione genererà 
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nel cliente un elevato incremento del livello di gradimento e di entusiasmo e, 
di conseguenza, aumenterà il livello delle sue aspettative nei successivi 
contatti con l’azienda. Nell’ambito sanitario tali bisogni possono essere 
individuati nell’offerta di una serie di servizi accessori, come i telefoni 
cordless per i degenti costretti a letto, spazi accoglienti riservati alle visite dei 
familiari, presenza di un distributore di giornali e riviste, di una biblioteca, ed 
altro. 
In ambito sanitario, l’individuazione dei tre gruppi di bisogni51 non è fine a se 
stessa, ma consente di definire le caratteristiche dell’offerta di servizi che sarebbe 
necessario erogare per raggiungere un elevato livello di soddisfazione dei clienti, 
compatibilmente con i vincoli di gestione (ad esempio, la rigida assegnazione 
delle risorse umane spesso fa registrare esuberanza in alcune professionalità e 
contemporaneamente insufficienza in altre), che limitano la possibilità di scelta 
dell’azienda e spesso risultano determinanti per l’adeguamento dell’offerta dei 
servizi alle mutate condizioni ambientali ed economiche. Anche l’azienda 
sanitaria dovrà, quindi, individuare i bisogni latenti degli utenti, al fine di 
predisporre, con le risorse a disposizione, un’offerta sanitaria che comprenda un 
mix di servizi in grado di realizzare la massima soddisfazione dei clienti. 
Occorre, però, considerare che nella predisposizione dell’offerta, i servizi non 
hanno tutti la stessa importanza per la soddisfazione degli utenti.  
I bisogni principali dovranno essere necessariamente soddisfatti altrimenti, come 
già detto, si genererà uno stato di grave insoddisfazione degli utenti.  
I bisogni accessori anch’essi dovranno essere soddisfatti nella massima misura 
possibile.  
Un discorso a parte merita la soddisfazione dei bisogni latenti; infatti, la 
predisposizione dei servizi accessori atti a soddisfare questo tipo di bisogni, 
sebbene consenta di aumentare di molto il livello di gradimento degli utenti ed 
abbia, di conseguenza, un elevato effetto positivo sull’immagine della struttura 
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sanitaria, non potrà essere realizzata se non dopo aver garantito il corretto e 
continuo soddisfacimento delle precedenti categorie di bisogni (principali e 
accessori). Inoltre, un’ipotesi di ampliamento dell’offerta, con il conseguente 
ampliamento dell’impegno economico dell’azienda, può essere giustificata solo 
con un’accurata indagine preventiva volta ad accertare l’entità della domanda e le 
priorità per i clienti relativamente ai servizi in grado di soddisfare i bisogni 
latenti. 
L’azienda sanitaria dovrà, inoltre, tenere presente che nel tempo le esigenze e le 
attese dei clienti si modificano. La soddisfazione dei bisogni latenti comporta 
infatti, a lungo andare, una sorta di “assuefazione” da parte dei consumatori i 
quali finiranno per ricomprendere tali servizi nella categoria degli accessori, 
facendo aumentare il livello delle aspettative. Anche i bisogni accessori 
subiranno un’evoluzione e da espliciti diventeranno impliciti, di conseguenza, la 
loro soddisfazione diverrà ovvia. 
Ciò comporta, quindi, uno spostamento nel tempo delle attese dei clienti lungo le 
curve dei diversi tipi di bisogni descritta da Kano; dal modello si evince, infatti, 
che la soddisfazione dei clienti si realizza certamente con l’erogazione dei servizi 
accessori, ma sono soprattutto quelli in grado di soddisfare i bisogni latenti che 
fanno aumentare enormemente la soddisfazione dei clienti.  
L’azienda sanitaria, dopo aver predisposto il sistema di erogazione in grado di 
soddisfare il mix di bisogni (principali, accessori, latenti) prescelto, dovrà 
sviluppare un adeguato programma di comunicazione, attraverso il quale 
informare il proprio bacino d’utenza, cioè gli utenti reali e quelli potenziali, su 
tutti i tipi di servizi erogati, in modo che vi sia una conoscenza completa 
dell’offerta fruibile presso la struttura sanitaria in oggetto. Tale programma di 
comunicazione dovrà, però, evitare di creare ingiustificate aspettative nei clienti 
sulla possibilità di soddisfazione dei bisogni, e sul relativo livello qualitativo 
delle prestazioni erogate, seguendo i principi stabiliti dal marketing relazione, 
altrimenti si corre il rischio dell’effetto “boomerang” derivante dall’impossibilità 
di adeguare l’offerta alle promesse fatte con conseguente effetto negativo 
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sull’immagine della struttura sanitaria. Le politiche di comunicazione predisposte 
dall’azienda sanitaria dovranno garantire il monitoraggio continuo, sia del livello 
di gradimento delle prestazioni ricevute dagli utenti, sia per recepire 
immediatamente le modifiche dei bisogni impliciti ed espliciti dei clienti e del 
livello delle loro attese. 
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CAPITOLO 4 
Sistema di qualità percepita nella Regione Sicilia 
 
In linea con il processo di cambiamento e ammodernamento della Pubblica 
Amministrazione, con lo scopo di promuovere, diffondere e sviluppare 
l’introduzione di sistemi di rilevazione sistematica della qualità percepita dagli 
utenti, basate sull'ascolto e sulla partecipazione, finalizzate a progettare sistemi di 
erogazione dei servizi regolati sui bisogni effettivi dei cittadini, utilizzando al 
meglio le risorse disponibili, è stato emanato il D.A. n.3185 del 28/12/2010 "Il  
sistema regionale di valutazione della qualità percepita. Linee di indirizzo per il 
sistema di gestione della qualità percepita: politica, metodologie e strumenti" 
pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale Regione Sicilia (GURS) del 28-1-2011 n. 5 
Parte I, che disciplina nell'ambito della Regione Siciliana l'implementazione del 
sistema regionale di valutazione della qualità percepita nelle aziende del Servizio 
Sanitario Regionale.  
Questo documento ha lo scopo di fornire le linee di indirizzo per il sistema 
regionale di valutazione della qualità percepita, e si propone di: 
- orientare le aziende verso una logica di servizio centrato sulle esigenze dei 
cittadini e verso la cultura della valutazione della qualità e del miglioramento 
continuo;  
- definire modalità omogenee e condivise di valutazione della qualità percepita 
tra le aziende del sistema sanitario regionale; 
- attivare un flusso informativo regionale di rilevazione del giudizio degli utenti 
in merito ai principali aspetti dell’assistenza erogata. 
Il sistema organizzativo sanitario, per rispondere alla logica di servizio pubblico 
cui è richiamato, deve essere pensato e progettato in considerazione della 
popolazione a cui si rivolge e, pertanto, deve organizzare i suoi principali 
processi operativi in modo conforme alle attese dei cittadini. La politica della 
qualità e del miglioramento continuo non riguarda solo i percorsi assistenziali, la 
gestione delle risorse economiche, la gestione delle risorse umane e lo sviluppo 
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delle loro conoscenze, ma interessa in modo sempre crescente, anche la 
comunicazione con i cittadini ed, in particolare, lo sviluppo di un sistema della 
qualità percepita. La qualità percepita è definita in termini di attenzione al vissuto 
e alla percezione dei cittadini rispetto ai servizi offerti dalle Aziende sanitarie. 
L’analisi della qualità percepita non deve fermarsi alla valutazione del giudizio 
dell’utente rispetto ad un recente e specifico servizio ma deve essere continua, 
stabile, ripetuta nel tempo e globale. La valutazione della qualità percepita 
condotta al di fuori di un approccio sistemico si riduce ad un percorso composto 
di esperienze parziali, frammentarie e spesso autoreferenziali. Le indagini sulla 
qualità percepita contribuiscono sia a definire nuove modalità di erogazione dei 
servizi o a migliorare quelle esistenti, sia a dimensionare le caratteristiche 
tecniche alle effettive esigenze dei cittadini. Ogni cittadino che riceve una 
prestazione formula una propria valutazione sul servizio ricevuto, quindi assume 
particolare rilevanza l’efficacia di tecniche e strumenti utilizzati per monitorarla. 
Tali elementi costituiscono un feedback fondamentale sul funzionamento 
dell’organizzazione e sulla sua qualità, in quanto rompono la logica 
autoreferenziale del sistema e valorizzano i segnali che provengono 
dall’ambiente.  
La rilevazione della qualità percepita deve necessariamente considerare tutti gli 
attori coinvolti nel processo e definire i ruoli in modo chiaro: 
- i vertici decisionali in quanto “primi responsabili” della definizione degli 
obiettivi di miglioramento dell’informazione e dell’allocazione delle risorse e 
“primi destinatari” dei risultati della stessa attività di valutazione; 
- l’ufficio relazioni con il pubblico (URP) che deve attuare, mediante l’ascolto 
dei cittadini e la comunicazione interna, i processi di verifica della qualità dei 
servizi e del gradimento degli stessi da parte degli utenti; 
- l' unità operativa sistema qualità (U.O. Sistema Qualità), in quanto partecipa 
all’elaborazione dei questionari, all’ attuazione e al monitoraggio delle azioni di 
miglioramento; 
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- gli operatori, quindi il personale dipendente dell’azienda sanitaria, in quanto 
naturale interfaccia con i bisogni e le aspettative dei cittadini; 
- gli utenti, quindi i clienti destinatari del servizio, che fanno parte integrante 
delle organizzazioni sanitarie, interlocutori del processo di erogazione, con i 
quali il sistema sanitario interagisce con l’obiettivo di instaurare una efficace 
relazione. 
 
4.1 Questionario di valutazione della qualità percepita dei servizi 
Lo strumento utilizzato al fine di valutare la qualità percepita del servizio, vede 
la compilazione di un questionario, strutturato e mirato al tipo di paziente/utente 
e alle informazioni che si vogliono conseguire. Esso prevede la compilazione di 
domande proposte in maniera coordinata, progressiva e codificata, così da 
facilitare al tempo stesso l'intervistato, l'intervistatore e chi dovrà elaborare 
l'informazione. Con il già citato D.A. n.3185 del 28/12/2010 “Il sistema 
regionale di valutazione della qualità percepita. Linee di indirizzo per il sistema 
di gestione della qualità percepita: politica, metodologie e strumenti” e il 
successivo D.A. n.1373 del 22/7/2011 "Guida all'implementazione per l'avvio del 
sistema regionale di qualità percepita- Protocollo operativo", tutte le aziende 
sanitarie pubbliche della Regione Siciliana hanno avviato la rilevazione della 
qualità percepita, attraverso l'utilizzo di un questionario per le attività di cura e 
ricovero in ospedale (Appendice A) e un questionario per le attività dei servizi 
diagnostici ed ambulatoriali (Appendice B).  
I questionari sono stati caratterizzati dalle seguenti attività: 
 
Descrizione del contesto e periodicità della rilevazione 
L’Asp di Trapani ha dato continuità alla raccolta sistematica della valutazione 
della qualità percepita dal mese di gennaio al mese di dicembre 2012 nei Presidi 
Ospedalieri di Trapani, Marsala, Castelvetrano, Alcamo, Salemi, Pantelleria, 
attraverso la somministrazione dei questionari per i servizi di ricovero e cura in 
ospedale e per i servizi diagnostici ed ambulatoriali. Inoltre i questionari per i 
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servizi diagnostici e ambulatoriali sono stati somministrati nei Distretti di 
Trapani, Marsala, Alcamo, Mazara del Vallo, Castelvetrano e Pantelleria. 
Per il 2012 la rilevazione è stata effettuata mensilmente utilizzando come criterio 
il campionamento casuale semplice su periodo di finestra, con somministrazione 
mensile di almeno il 15% dei questionari rispetto ai dati di attività riferiti rispetto 
all’anno precedente per gli utenti ricoverati, e di almeno il 2% dei questionari 
rispetto ai dati di attività riferiti all’anno precedente per gli utenti ambulatoriali. 
Come previsto dal D.A. n.1373 del 22/7/2011 "Guida all'implementazione per 
l'avvio del sistema regionale di qualità percepita- Protocollo operativo", il 
rapporto percentuale tra il numero dei questionari somministrati per la 
valutazione dei servizi di ricovero e cura ed il numero dei dimessi in ricovero 
ordinario dovrà essere non inferiore a 5%; invece il rapporto percentuale tra il 
numero dei questionari somministrati per la valutazione dei servizi diagnostici ed 
ambulatoriali ed il numero di utenti dovrà essere non inferiore a 1%. 
 
Modalità di somministrazione 
Il questionario è prevalentemente autosomministrato, ovvero prevede la 
compilazione direttamente dell’intervistato senza la presenza dell’intervistatore. 
Solo in alcuni casi i questionari sono somministrati da personale addetto, per 
esempio nei casi in cui i pazienti sono anziani, o pazienti con difficoltà fisiche. 
E’ prevista anche la possibilità di compilare il questionario online, attraverso il 
sito internet del SSR Qualità Sicilia
52
. 
 
Modalità di consegna 
La consegna del questionario in regime di ricovero e cura in ospedale viene 
effettuata dal capo sala o da persona delegata, e viene consegnato alla dimissione 
del paziente. Per i servizi diagnostici ed ambulatoriali la consegna del 
questionario viene effettuata da personale infermieristico o referenti Urp/Qualità, 
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e viene consegnato dopo la prestazione. Per la restituzione del questionario 
inoltre sono previste delle cassette di raccolta. 
 
Modalità di elaborazione dati e reporting  
Sono stati identificati nell’ U.O. Sistema Qualità i responsabili dell’elaborazione 
dati. Per quanto riguarda le modalità di comunicazioni degli esiti dei questionari, 
essi sono pubblicati annualmente sul sito web aziendale
53
. 
 
4.2 Elaborazione ed analisi dei dati del questionario 
4.2.1 Questionario di valutazione della qualità dei servizi di ricovero e cura in 
ospedale 
 
Nel corso del 2012, sono stati somministrati 7.329 questionari, pari al 22% su 
32.724 utenti dimessi in ricovero ordinario in tutta l’azienda54, distribuiti come di 
seguito riportato: 
 
 
n° % qst
2824 39%
2006 27%
169 2%
895 12%
304 4%
1131 15%
7329 100%
Alcamo
Salemi
Castelvetrano
questionari
PRESIDI OSPEDALIERI
Trapani
Marsala
Pantelleria
 
 
 
 
 
                                                 
53
 www.asptrapani.it 
54
 E’ stato rispettato il limite del 5% del rapporto tra questionari somministrati e utenti dimessi 
come previsto dal D.A. n.1373 del 22/7/2011 "Guida all'implementazione per l'avvio del 
sistema regionale di qualità percepita- Protocollo operativo" 
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Di seguito riportiamo i dati socio-anagrafici dei rispondenti ai questionari. 
  
n° % qst
3319 45%
3276 45%
287 4%
428 6%
19 0%
7329 100%
nullo
Chi risponde al questionario?
questionari
paziente
familiare
altra persona
non compilato
 
 
Possiamo notare che il 45% dei questionari sono stati effettuati direttamente dai 
pazienti che hanno usufruito il servizio; un altro 45% dei questionari sono stati 
compilati da un familiare, e questo denota come circa la metà dei fruitori del 
servizio sono soggetti impossibilitati a rispondere direttamente, magari per 
difficoltà fisiche e/o mentali, poiché già sottoposti allo stress del ricovero per i 
diversi giorni di degenza ospedaliera, oppure per l’elevata età del paziente stesso, 
tale da precludere la compilazione del questionario. 
 
 
 
Dal grafico a torta possiamo osservare che per quanto riguarda il sesso il 59% dei 
rispondenti sono donne, e il 36% uomini. 
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Dall’istogramma si può notare come la fascia d’età in cui si è registrato il 
maggior numero di rispondenti al questionario, con il 40%, è quella che 
comprende gli utenti con età compresa tra i 51 e i 70 anni, seguita con il 35% 
dagli utenti con età compresa tra i 31 e i 50 anni; a seguire il 15% dei rispondenti 
ha un’età compresa tra i 18-30 anni, ed infine solo il 9% dei rispondenti ha un’età 
maggiore dei 70 anni. Possiamo notare come non ci siano rispondenti al di sotto 
dei 18 anni, poiché per la compilazione del questionario era necessaria la 
maggiore età. 
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Per quanto riguarda invece, il titolo di studio posseduto si può notare che il 33% 
dei rispondenti ha conseguito il livello di licenzia media, seguito dal 29% che è 
in possesso di un diploma di scuola superiore, e il 21% ha la licenza elementare. 
 
 
 
Infine per quanto riguarda la professione del rispondente al questionario, 
vediamo che la percentuale più alta è relativa alla professione di casalinga con il 
37%, seguita dal 20% della professione di operai o/impiegato, e il 14% dei 
rispondenti è pensionato. 
 
Di seguito andiamo ad analizzare le domande che riteniamo siano più 
appropriate, che caratterizzano il questionario di valutazione della qualità dei 
servizi di ricovero e cura in ospedale.  
 
 
 
Il primo giudizio espresso dagli utenti restituisce un dato positivo. Il 60% dei 
rispondenti valuta infatti la qualità del servizio in modo “buono” e il 33% ne da 
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un giudizio appena “sufficiente”. I giudizi negativi, rappresentati da “pessimo” e 
“insufficiente”, si attestano complessivamente al 4%.  
In prima battuta potremmo fornire un giudizio complessivamente positivo a 
causa della bassa percentuale di giudizi negativi attribuiti all’esperienza di 
ricovero. Tuttavia riteniamo che un giudizio sufficiente non sia un risultato 
soddisfacente lasciando intravedere dei margini di miglioramento al quanto 
significativi. Di seguito prendiamo in esame i vari aspetti del servizio giudicati 
dal campione al fine di meglio comprendere il giudizio sintetico della qualità del 
servizio. Questo anche perché, come abbiamo visto nel capitolo 1, il concetto di 
qualità non è monodimensionale, ciò significa che le valutazioni di qualità sono 
inerenti ad una pluralità di fattori. Nella valutazione della qualità del servizio 
sono state individuate 5 dimensioni, quali l’affidabilità, la reattività, la 
rassicurazione, l’empatia e gli elementi tangibili del servizio, che lo suddividono 
in diversi aspetti. Per rilevare le criticità inerenti un servizio è opportuno quindi 
andare ad analizzare singoli aspetti caratterizzanti il servizio, e le domande 
successive daranno informazioni più dettagliate per capire quali aspetti del 
servizio avranno bisogno di azioni di miglioramento. 
 
 
 
Il giudizio sull’accoglienza rappresenta il primo punto di contatto tra paziente e 
utenza, e da qui può scaturire subito una percezione positiva o negativa del 
servizio che sarà erogato successivamente. Il giudizio che emerge 
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sull’accoglienza al momento del ricovero, per gli aspetti richiesti è 
complessivamente positivo. In particolare risulta maggiormente positivo la 
gentilezza e cortesia di chi ha accolto il paziente, con un 58% di risposte con 
giudizio “buono”, e altrettanto positivo risulta il giudizio in merito al tempo 
intercorso tra l’ingresso in reparto e l’assegnazione del posto letto, con un 56%. 
Si osserva un leggero calo di gradimento sulla disponibilità del personale a dare 
informazioni sull’organizzazione del reparto, con un 47% di giudizi “buoni”. 
In questo aspetto del servizio si osserva che l’11% dei rispondenti esprime un 
giudizio negativo, un dato non particolarmente allarmante, ma da monitorare con 
particolare attenzione. Per cui tale aspetto rientra tra le criticità e pertanto si 
rendono necessarie delle opportuni azioni di miglioramento. 
 
 
 
Il giudizio rispetto al personale medico risulta piuttosto positivo, poiché vengono 
riscontrate delle percentuali di gradimento che superano il 55% per ogni aspetto 
elencato. Il maggior gradimento risulta dall’aspetto della gentilezza e cortesia 
con un 62% di giudizio positivo. Questo significa che nell’Asp di Trapani si 
instaura una relazione medico-paziente di notevole importanza, il medico riesce 
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ad inspirare fiducia nel proprio paziente e appare disposto ad instaurare una 
relazione duratura. I giudizi negativi si attestano sotto il 10%, per gli aspetti 
riportati, eccetto la disponibilità ad ascoltare le richieste del paziente, pertanto 
anche in questo caso si tratta di comprendere le motivazioni all’origine di tale 
giudizio al fine di avviare dei miglioramenti.  
 
 
 
Anche il giudizio rispetto al personale infermieristico è piuttosto soddisfacente, e 
dai risultati si desume come la gentilezza e la cortesia, la disponibilità di 
ascoltare le richieste del paziente, la capacità di tranquillizzarlo hanno delle 
percentuali che superano il 60% di giudizio positivo. Leggermente inferiore 
risulta la disponibilità a dare informazioni con un 58%, che comporta 
complessivamente un giudizio negativo del 10%, e così come per l’accoglienza, 
rappresenta un aspetto da monitorare con particolare attenzione, quindi dovranno 
essere adottate delle opportune azioni di miglioramento. 
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Gli ambienti e l’organizzazione rispetto a questi aspetti elencati, rappresentano la 
dimensione degli elementi tangibili della qualità del servizio offerto, ovvero 
rappresentazioni fisiche del servizio per i clienti.  
L’analisi di gradimento globale rileva un giudizio complessivamente buono, ma 
un’analisi più dettagliata mette in evidenza alcuni punti di debolezza, che 
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attengono in particolare il vitto.  Il 24% dei rispondenti da un giudizio negativo 
alla qualità dei pasti servizi durante il ricovero, e il 21% non si ritiene soddisfatto 
della possibilità di scelta del menu. Gli utenti inoltre esprimono alcune criticità 
sulla funzionalità dei servizi igienici, con un giudizio negativo del 18%. Per cui 
questi aspetti avranno bisogno di opportune azioni di miglioramento, al fine di 
soddisfare positivamente le esigenze dei pazienti. 
 
 
 
Dopo aver analizzato i singoli aspetti che caratterizzano la qualità del servizio di 
ricovero e cura in ospedale, ci troviamo di fronte al giudizio in merito alla 
soddisfazione del servizio ricevuto, rispetto alle aspettative del paziente. 
Come abbiamo visto nel capitolo 3, un cliente si ritiene completamente 
soddisfatto quando le prestazioni sono superiori alle attese, e dal giudizio 
espresso del paziente notiamo che il 30% giudica il servizio migliore di come se 
lo aspettava, per cui si presume che tali pazienti resteranno fedeli alla struttura 
ospedaliera. Il 54% dei rispondenti invece giudica il servizio ricevuto per come 
se lo aspettava, quindi il servizio ricevuto corrisponde alle aspettative; questa 
rappresenta una situazione di soddisfazione incerta, poiché vi è la possibilità che 
possano essere attratti da un’altra struttura ospedaliera, che fornisca loro un 
servizio tale da far superare le aspettative, generando una maggiore 
soddisfazione. Infine soltanto l’8% dei rispondenti giudica il servizio peggiore 
alle aspettative. Occorre tuttavia rilevare che per questa particolare categoria di 
servizi, ossia i servizi sanitari, emergono particolari barriere al cambiamento 
(switching cost)55 che possono ostacolare il passaggio ad altri operatori 
nonostante una non piena soddisfazione. Un altro aspetto da mettere in evidenza 
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riguarda le lamentele, si osserva infatti che i clienti sono poco inclini a 
dimostrare la loro insoddisfazione vedono la lamentela spesso come un’utile 
perdita di tempo ed energia, e non credono che la loro protesta possa portare un 
vantaggio, a loro o ad altri. Invece per l’azienda il loro giudizio è di 
fondamentale importanza, bisogna incentivarli a rispondere ai questionari per far 
capire loro che dare esiti negativi può porre rimedio alle inefficienze riscontrate 
nel servizio erogato, al fine di migliorare il servizio stesso. Comunque in 
definitiva possiamo dire che dall’esito dei giudizi notiamo come 
complessivamente i rispondenti siano soddisfatti del servizio ricevuto, con una 
quota modesta di insoddisfatti sul totale degli intervistati. 
 
4.2.2 – Questionario di valutazione della qualità dei servizi diagnostici ed 
ambulatoriali 
 
Nel corso del 2012, sono stati somministrati 10.092 questionari, pari al 3,34% su 
301.537 utenti che hanno usufruito dei servizi diagnostici ed ambulatoriali in 
tutta l’azienda56. Dei 10.092 questionari, 4.532 sono stati somministrati in tutti i 
distretti sanitari dell’Asp, 5.560 sono stati somministrati nei Presidi Ospedalieri, 
seguito riportato: 
 
n° % qst
2903 52%
1282 23%
194 3%
419 8%
224 4%
538 10%
5560 100%
Salemi
Castelvetrano
PRESIDI OSPEDALIERI
questionari
Trapani
Marsala
Pantelleria
Alcamo
 
                                                                                                                                               
55
 Per i costi di cambiamento (switching cost) vedere Cap 3, paragrafo 3.2.1 
56
 E’ stato rispettato il limite del 1% del rapporto percentuale tra questionari somministrati e 
utenti come previsto dal D.A. n.1373 del 22/7/2011 "Guida all'implementazione per l'avvio del 
sistema regionale di qualità percepita- Protocollo operativo"  
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n° % qst
1486 33%
592 13%
653 14%
1042 23%
534 12%
225 5%
4532 100%
Marsala
Alcamo
Mazara del Vallo
Castelvetrano
Pantelleria
DISTRETTI
questionari
Trapani
 
 
 
Di seguito riportiamo i dati socio-anagrafici dei rispondenti ai questionari.  
 
n° % qst
6826 68%
2815 28%
227 2%
219 2%
5 0%
10092 100%
nullo
Chi risponde al questionario?
questionari
paziente
familiare
altra persona
non compilato
 
 
Possiamo notare che il 68% dei questionari sono stati effettuati direttamente dai 
pazienti che hanno usufruito il servizio, ed il 28% dei questionari sono stati 
compilati da un familiare. A differenza dei questionari di ricovero e cura in 
ospedale, dove si evidenziava una stessa percentuale per chi rispondeva al 
questionario, nei questionari per i servizi diagnostici e ambulatoriali sono 
maggiormente i pazienti a rispondere al questionario. Un motivo di tale 
differenza può essere data dal fatto che i servizi di ricovero riguardano soggetti 
più a rischio di salute, rispetto ad una normale visita specialistica effettuata in 
ambulatorio, e quindi pazienti meno inclini a compilare personalmente il 
questionario. 
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Dal grafico a torta possiamo osservare che per quanto riguarda il sesso il 63% dei 
rispondenti sono donne, e il 35% uomini. 
 
 
 
Dall’istogramma si può notare come la fascia d’età in cui si è registrato il 
maggior numero di rispondenti al questionario, con il 41%, è quella che 
comprende gli utenti con età compresa tra i 31 e i 50 anni, seguita con il 36% 
dagli utenti con età compresa tra i 51 e i 70 anni; a seguire il 12% dei rispondenti 
ha un’età compresa tra i 18-30 anni, ed infine l’ 11% dei rispondenti ha un’età 
maggiore dei 70 anni. 
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Per quanto riguarda invece, il titolo di studio conseguito si può notare che il 34% 
dei rispondenti ha conseguito il livello di licenzia media, seguito dal 32% che è 
in possesso di un diploma di scuola superiore, e il 20% ha la licenza elementare. 
 
 
 
Infine per quanto riguarda la professione del rispondente al questionario, 
vediamo che la percentuale più alta è relativa alla professione di casalinga con il 
34%, seguita dal 26% della professione di operaio/impiegato, e il 16% dei 
rispondenti è pensionato. 
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Di seguito andiamo ad analizzare le domande che riteniamo siano più 
appropriate, che caratterizzano il questionario di valutazione della qualità dei 
servizi diagnostici ed ambulatoriali.  
 
 
 
Il primo giudizio espresso dagli utenti restituisce un dato sicuramente positivo. Il 
72% dei rispondenti valuta la qualità del servizio in modo “buono”, il 23% da un 
giudizio appena “sufficiente”, e i giudizi negativi, rappresentati da “pessimo” e 
“insufficiente”, si attestano al 4%. Quindi significa che nel complessivo l’Asp di 
Trapani per i servizi diagnostici ed ambulatoriali, eroga un servizio percepito 
positivamente dai pazienti.  
 
 
 
Il motivo per cui l’utente ha scelto la struttura ospedaliera dell’Asp di Trapani è 
causata principalmente dal consiglio del proprio medico per il 41% dei 
rispondenti. Il 23% ha effettuato la scelta poiché ritiene competenti i 
professionisti, e di conseguenza la struttura stessa. Il 10% si affidano alla 
struttura dietro consiglio di amici/parenti, la cosiddetta tecnica del “passaparola”, 
e il 14% giudicano conveniente usufruire della struttura ospedaliera per la 
vicinanza, per esempio al luogo di lavoro o alla propria abitazione. Soltanto il 5% 
dei rispondenti ha scelto la struttura per i tempi brevi di attesa del servizio. 
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Per quanto riguarda l’aspetto relativo alle modalità di prenotazione dei servizi 
diagnostici ed ambulatoriali, possiamo evidenziare come l’ 83% degli utenti 
preferisce recarsi di persona nella struttura ospedaliera, e soltanto il 9% procede 
alla prenotazione per telefono. Notiamo come il servizio internet non è un mezzo 
utilizzato dall’utente, poiché l’azienda non ha un servizio web dedicato alla 
prenotazione. Complessivamente la modalità di prenotazione è giudicata 
positiva, poiché oltre il 70% degli utenti reputa la modalità di prenotazione 
agevole, contro il 21% che non la ritiene tale, una percentuale comunque elevata. 
Assume invece una rilevante importanza il tema del governo dei tempi di attesa, 
configurato come garanzia della tempestività delle cure e contenimento delle liste 
di prenotazione. La difficoltà di garantire una adeguata e tempestiva accessibilità 
e fruibilità alle prestazioni sanitarie è uno degli aspetti più critici e irrisolti dei 
sistemi sanitari. E’ il risultato di una non corrispondenza tra la domanda di una 
prestazione sanitaria e l'offerta della stessa. Tale problema viene riscontrato 
anche nell’Asp di Trapani, infatti, dai risultati del questionario, il 25% degli 
utenti reputano lungo il tempo di attesa, e addirittura il 16% lo ritiene molto 
lungo, determinando in tal modo un giudizio negativo del 41%. A seguito di tale 
responso, il tema dei tempi di attesa risulta particolarmente critico per l’azienda, 
e quindi devono essere predisposte delle adeguate azioni di miglioramento. 
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Sempre in riguardo all’aspetto della prenotazione del servizio, la struttura 
ospedaliera prevalentemente indica un orario preciso per l’erogazione del 
servizio, come indicato dal 74% degli utenti, e per il 12% invece viene indicata 
una fascia oraria.  
Interessante invece è il giudizio espresso dagli utenti in merito al tempo 
intercorso tra l’orario in cui è stato fissato l’appuntamento e l’effettivo momento 
in cui il paziente ha effettuato la visita/esame/terapia. Il risultato emerso 
evidenzia che il 41% degli utenti ha usufruito del servizio con un’attesa inferiore 
ai 30 minuti. Il 29% ha dovuto attende tra i 30 e i 60 minuti e addirittura circa il 
20% per usufruire del servizio ha dovuto attendere più di 60 minuti. Per cui 
anche tale aspetto risulta particolarmente critico, cui devono essere intraprese 
adeguate azioni di miglioramento.  
 
 
 
Sempre in tema di tempo di attesa, relativo questa volta al pagamento del ticket 
per la prestazione sanitaria ricevuta, il risultato delle rilevazioni ottenuto ci 
mostra un’alta percentuale di “non risposte” pari al 33%, che corrispondono a 
quei soggetti che non hanno compilato la domanda poiché esentati dal 
pagamento. Il 45% degli intervistati esprime un risultato positivo, giudicando il 
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tempo di attesa per il pagamento “breve” e “adeguato”; invece il 21% giudica il 
servizio in modo negativo, giudicando il tempo di attesa “lungo” e addirittura 
“molto lungo”. Per questo motivo risulta necessario monitorare l’aspetto relativo 
al pagamento del ticket per l’erogazione del servizio sanitario attraverso delle 
opportune azioni di miglioramento. 
 
 
 
Per quanto riguarda il giudizio sull’accessibilità della struttura, possiamo dire che 
complessivamente i risultati sono sufficienti, ma sono presenti delle criticità. In 
particolar modo la disponibilità dei parcheggi è l’aspetto più critico, poiché 
risulta dal questionario un giudizio insufficiente per il 21% e addirittura pessimo 
per il 18%, con un giudizio negativo totale che si attesta al 40%. Soltanto il 25% 
dei rispondenti giudica “buona” la disponibilità di parcheggi nei pressi della 
struttura ospedaliera. Necessita attenzione anche la segnaletica interna la struttura 
per raggiungere i reparti ambulatoriali con un giudizio negativo totale del 22%, e 
la presenza di barriere architettoniche, per pazienti disabili, con un giudizio 
negativo del 20% . Riteniamo opportuno quindi che l’aspetto della disponibilità 
dei parcheggi debba essere monitorata con adeguate azioni di miglioramento. In 
questo caso tuttavia le azioni risolutive a questo problema devono 
necessariamente coinvolgere anche altre istituzioni pubbliche. Esse quindi 
risultano essere più difficili da intraprendere, coinvolgendo non solo più attori 
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ma anche richiedendo un impegno finanziario la cui copertura potrebbe risultare 
assai complicata, e dei tempi di realizzazione  generalmente lunghi. 
 
 
 
Il giudizio rispetto alla pulizia e alla comodità degli ambienti della struttura, 
quindi sale d’attesa dei reparti ambulatoriali e diagnostici, è complessivamente 
sufficiente, anche se sono presenti dei giudizi negativi rispettivamente per il 19% 
e il 23%, percentuali non certo trascurabili. 
 
 
 
Il giudizio in merito all’attenzione che è stata dedicata al paziente, da parte del 
professionista, che evidenzia la caratteristica dell’empatia della qualità del 
servizio erogato, cioè l’attenzione personalizza ai clienti, risulta ottima per il 
55% ed adeguata per il 32%. Solo il 3% da un giudizio negativo. 
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Positivo è il gradimento rispetto alle informazioni ricevute su diagnosi/terapie e 
comportamenti da seguire a casa, nonché sulla riservatezza durante la prestazione 
e sulle dimensioni della gentilezza e cortesia del personale, con oltre il 60% dei 
rispondenti che danno un giudizio “buono”. 
 
 
 
Infine, come per il questionario di ricovero e cura in ospedale, dopo aver 
analizzato i singoli aspetti che caratterizzano la qualità dei servizi diagnostici ed 
ambulatoriali, ci troviamo di fronte al giudizio in merito alla soddisfazione del 
servizio ricevuto, rispetto alle aspettative del paziente. 
Dal giudizio emerso dal questionario notiamo che il 32% giudica il servizio 
migliore di come se lo aspettava, per cui si presume che tali pazienti resteranno 
fedeli alla struttura ospedaliera. Il 57% dei rispondenti invece giudica il servizio 
ricevuto conforme alle proprie aspettative; questa situazione risulta incerta, 
poiché vi è la possibilità che possano essere attratti da un’altra struttura 
ospedaliera, che fornisca loro un servizio tale da far superare le aspettative, 
generando una maggiore soddisfazione. A riguardo bisogna tenere conto se 
effettivamente conviene al cliente usufruire del servizio da un’altra struttura 
ospedaliera, magari troppo distante da raggiungere, oppure se conviene al 
paziente usufruire del servizio da strutture private, che però comportano costi 
delle prestazioni più elevate. Solo il 6% dei rispondenti giudica il servizio 
peggiore alle aspettative, quindi possiamo affermare che complessivamente i 
rispondenti sono soddisfatti del servizio ricevuto, con una quota di insoddisfatti 
non rilevanti sul totale degli intervistati. 
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4.3 Azioni di miglioramento 
Di seguito riportiamo le azioni di miglioramento predisposte dall’Asp Trapani, a 
seguito delle criticità riscontrate dall’analisi dei questionari di valutazione della 
qualità dei servizi di ricovero e cura in ospedale, e dei servizi diagnostici ed 
ambulatoriali. 
 
1) Area Informazione ed Ascolto  
Descrizione azione di miglioramento 
Come evidenziato dall’esito del questionario di valutazione della qualità dei 
servizi di ricovero e cura in ospedale, i giudizi rispetto all’accoglienza, al 
personale medico e al personale infermieristico presentano alcune criticità, in 
particolare in riferimento alla disponibilità del personale a dare informazioni ed 
ascolto ai pazienti ricoverati, che necessitano di essere monitorate con particolare 
attenzione. Nel corso del 2012 l’azienda ha stabilito che tutti i pazienti al 
momento del ricovero in ospedale vengono accolti secondo un protocollo scritto 
di comportamento, previsto dal D.A. n.3185 del 28/12/2010, che rappresenta il 
modello di “qualità progettata”  nel ricovero a ciclo continuativo ordinario.  
Prendendo a riferimento tale protocollo, per il 2013, è stato creato un nuovo 
protocollo, un audit interno per l’azienda (preparato dal referente qualità 
aziendale, verificato dal responsabile qualità aziendale ed approvato dal direttore 
sanitario aziendale), relativo all’accettazione e presa in carico del paziente in 
regime di ricovero. In tale documento sono definite le fasi dell’accoglienza del 
paziente da parte del personale di assistenza, le attività del personale 
infermieristico e del personale medico, e la fase della dimissione del paziente. 
Inoltre sono definiti i diritti, doveri e norme comportamentali che il paziente deve 
rispettare all’interno della struttura ospedaliera. 
Come azione di miglioramento si interverrà sulla verifica dell’applicazione del 
protocollo aziendale a supporto dei processi di accettazione e presa in carico dei 
pazienti in regime di ricovero, in particolare sulle informazioni date al paziente 
e/o i familiari, da parte del personale di reparto, che tengano conto delle necessità 
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immediate dell’utente. Come da protocollo l’operatore informa il paziente e/o i 
familiari o accompagnatori sui regolamenti dell’Unità Operativa, sull’orario di 
visita dei familiari e le linee di condotta, sull’orario e le modalità per ricevere 
informazioni dal personale di reparto.  
Il modello di qualità progettata, previsto dal protocollo, si basa sulla 
standardizzazione dei processi in cui ogni fase viene svolta in maniera 
prestabilita attraverso degli standard formali che guidano i dipendente al fine di 
erogare un servizio secondo le direttive del management aziendale. E’ importante 
sottolineare che l’azienda, per erogare un servizio di qualità, da un lato deve 
formare in maniera adeguata i propri dipendenti, investendo molto nella loro 
formazione, al fine di fornire un servizio cortese, reattivo ed accurato; dall’altro 
lato deve conferire ai dipendenti l’autonomia necessaria a prendere decisioni. Il 
principio appartiene al concetto di empowerment, ovvero responsabilizzare i 
dipendenti, dare loro il potere necessario a prendere delle decisioni nell’interesse 
del cliente, in questo caso nell’interesse del paziente. Quindi al fine di 
responsabilizzare i propri dipendenti è importante utilizzare un protocollo di 
comportamento da seguire che non sia troppo rigido, poiché l’eccesso di regole e 
manuali dettagliati opprimono e rischiano di inibire le capacità del dipendente. 
 
Professionista responsabile 
Direttori di Presidio Ospedaliero; Direttori UU.OO; Personale medico ed 
infermieristico. 
 
Obiettivo 
- Favorire l’accoglienza dell’utente all’interno dei reparti di degenza garantendo 
nella relazione operatore/utente professionalità e competenza, chiarezza 
nell’informazione, disponibilità all’ascolto; 
- Migliorare la comunicazione tra azienda e cittadini, attraverso una corretta 
informazione; 
- Garantire la presa in carico del paziente in regime di ricovero. 
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Indicatori per monitorare il raggiungimento dell’obiettivo 
 
Indicatore
Aspetto verificato
Modalità di rilevazione
Metodo di calcolo N° fasi del percorso conformi N° risposte con valori Suff/Buono
Tot. fasi previste dal protocollo N° risposte totali
Valore obiettivo > 60% ≥ 90%
2) Valutazione complessiva
del servizio nell'area
"informazione ed ascolto"
Soddisfazione dell'utente
Questionario utenza
Domande D2b); D3b) D4d)
1) Applicazione protocollo
aziendale accoglienza
Audit Interno
Conformità al percorso
descritto dal protocollo
*100* 100
 
 
2) Aspetti alberghieri: Vitto Ospedaliero 
Descrizione azione miglioramento 
Come evidenziato dall’esito del questionario di valutazione della qualità dei 
servizi di ricovero e cura in ospedale, i giudizi in merito alla qualità dei pasti 
forniti e la possibilità di scelta del menù per i pazienti ricoverati, non hanno 
ottenuto dei risultati positivi. Il servizio di ristorazione nell’Asp di Trapani è un 
servizio esternalizzato che vede interfacciarsi responsabilità che attengono alle 
ditte fornitrici e responsabilità dell’azienda. Ritenuto che la ristorazione 
ospedaliera è parte integrante della terapia clinica e concorre in maniera 
sostanziale al miglioramento della qualità dell’iter clinico-assistenziale del 
paziente, data la sua importanza è utile monitorare con attenzione l’erogazione di 
tale servizio di ristorazione. Nel 2013, si darà continuità al percorso intrapreso 
nel corso del 2012, ottimizzando le modalità di prenotazione al fine di assicurare 
un’organizzazione in grado di garantire la conformità tra i pasti richiesti dalle 
U.O e i pasti consegnati. Il programma di miglioramento vede pertanto come 
prima attività l’analisi del processo e l’individuazione dei punti critici nel 
percorso che va dall’arrivo del pasto nei punti di accettazione dei vari presidi, 
alla consegna del vitto all’utente in conformità alla procedura aziendale sul vitto. 
A tal fine verranno ulteriormente attivate azioni di verifica da parte della 
Commissione Sorveglianza Igienico-qualità sulla ristorazione ospedaliera, come 
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da competenze istituzionali, in funzione del giudizio espresso dall’utenza sul 
gradimento del vitto. Come previsto dalla circolare n°4 DASOE/1737 
dell’Assessorato alla salute del 28/09/09, nonché dei regolamenti comunitari CE 
n°178/2002 e n° 852/2004, è fatto obbligo di istituire, in ogni azienda sanitaria, 
una Commissione Vitto, formata da cinque figure professionali, così 
rappresentate: il Direttore Sanitario Aziendale, o suo delegato, purché Dirigente 
Medico specialista in Igiene; un rappresentante del Tribunale dei diritti del 
malato, designato dal Direttore Sanitario Aziendale; un Dirigente Medico del 
Servizio di Dietologia; un Dirigente Medico designato dal Direttore del 
Dipartimento di Prevenzione, purché specialista in Igiene; un componente del 
Comitato Consultivo Aziendale, designato dal Direttore Generale. Tale 
Commissione dovrà esercitare il controllo sull’intero processo che va dalla 
produzione alla distribuzione (depositi, cucina, modalità di trasporto, modalità di 
distribuzione), nel rispetto del sistema HACCP (Hazard Analysis Critical Control 
Point), finalizzato alla verifica della corretta applicazione delle procedure 
previste. Inoltre, è compito della commissione la degustazione degli alimenti ed 
il controllo sulle date di scadenza dei prodotti alimentari. I componenti della 
Commissione in argomento possono esercitare in qualunque momenti i controlli, 
anche senza preavviso, congiuntamente o disgiuntamente (almeno 2 
componenti), e tali controlli non possono avere una frequenza superiore ai 15 
giorni. 
 
Professionista responsabile 
Facility Management; Direzioni Sanitarie di Presidio; Commissione aziendale sul 
vitto ospedaliero; Servizio infermieristico Aziendale. 
 
Obiettivo 
Migliorare il gradimento dell’utente sul vitto ospedaliero, migliorando la qualità 
dei pasti attraverso una mirata analisi di processo, ottimizzando la 
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personalizzazione del menù intervenendo sull’organizzazione in funzione dei 
bisogni dell’utente. 
 
Indicatori per monitorare il raggiungimento dell’obiettivo 
 
 
3) Tempi di attesa tra la prenotazione e la prestazione diagnostica ed 
ambulatoriale 
Descrizione azione miglioramento 
Come evidenziato dall’esito del questionario di valutazione della qualità dei servizi 
diagnostici ed ambulatoriali, il giudizio in merito al tempo di attesa tra la 
prenotazione e la prestazione diagnostica/ambulatoriale non è soddisfacente. A tal 
fine l’azienda si è particolarmente impegnata, nel corso del 2012, per la riduzione 
delle liste di attesa, come da piano attuativo aziendale (PAA 2012), quale strumento 
di programmazione dato dall’assessorato regionale della sanità, anche con la piena 
aderenza alle campagne di monitoraggio ministeriali.  
Quando un’azienda ha una chiara cognizione dei suoi limiti di capacità e degli 
andamenti della domanda, è in grado di sviluppare delle strategie per allineare la 
domanda alla capacità. Per realizzare ciò esistono sostanzialmente due approcci 
generali: il primo approccio consiste nel modificare le fluttuazioni della domanda, 
armonizzandola con la capacità disponibile; il secondo approccio consiste 
nell’adattare la capacità alle fluttuazioni della domanda. Entrambe le strategie 
possono essere adottate per contenere le lunghe liste di attesa. Riguardo al primo 
Indicatore
Aspetto verificato
Modalità di rilevazione
Metodo di calcolo N° fasi del percorso conformi N° risposte con valori Suff/Buono
Tot. fasi previste dal protocollo N° risposte totali
Valore obiettivo
Conformità al percorso Soddisfazione dell'utente
1) Applicazione procedura 2) Valutazione complessiva
vitto aziendale del servizio nell'area
"vitto"
descritto dalla procedura
Audit Interno Questionario utenza
Domande D5g); D5i)
> 50% ≥ 80%
*100* 100
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approccio, in presenza di una forte domanda per il servizio sanitario, e di una 
capacità limitata, è opportuno stabilire delle priorità servendo prima i pazienti con 
esigenze più urgenti. Secondo il Piano della Regione Sicilia per il Governo dei 
Tempi di Attesa 2011-2013 (PRGTA 2011-2013), per le prestazioni ambulatoriali 
sono previsti i seguenti codici di priorità clinica: 
 
U - Urgente
B - Breve
D - Differibile
P - Programmabile
da erogarsi entro 72 ore dalla richiesta
da erogarsi entro 10 giorni dalla richiesta
da erogarsi entro 30 giorni dalla richiesta per le visite ambulatoriali
ed entro 60 giorni per le prestazioni di diagnostica strumentale
da erogarsi entro 180 giorni dalla richiesta  
 
Secondo l’elenco del PRGTA 2011-2013, sono previste 43 prestazioni 
ambulatoriali, 14 riguardanti visite e 29 riguardanti diagnostica strumentale. Le 
prestazioni da monitorare sono state 29, dalla n° 15 alla n° 43 di tale elenco. Per il 
2012 i tempi di attesa registrati, facendo il rapporto tra prestazioni critiche erogate 
oltre i tempi stabiliti (secondo i codici di priorità) sul numero delle prestazioni 
critiche totali prenotati, sono stati inferiori al 10%. Nel corso del 2013 si cercherà di 
ridurre ulteriormente le liste di attesa soprattutto in quelle prestazioni con maggiori 
criticità attraverso il potenziamento dell’offerta. Vista la scarsità delle risorse 
finanziarie disponibili per assumere nuovo personale, la strategia adottata 
dall’azienda fa riferimento al secondo approccio strategico menzionato 
precedentemente, ovvero estendere la capacità preesistente delle risorse per 
adeguarla alla domanda. Nell’Asp di Trapani l’offerta verrà arricchita attraverso 
l’inserimento degli specialisti convenzionati facenti parte del progetto Alpi (Attività 
Libero Professionale Intramuraria). Tale progetto riguarda l’attività che il personale 
aderente esercita al di fuori dell’orario di lavoro comunque al di fuori delle attività 
previste dall’impegno di servizio. Si tratta di un servizio aggiuntivo per l’utenza, 
che ha la finalità di garantire un più ampio ventaglio di prestazioni all’utente, di 
ridurre le liste d’attesa, di contrarre la mobilità passiva e di “drenare” pazienti di 
altre aziende, contribuendo quindi alla crescita complessiva della produttività, nel 
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rispetto dell’esigenza di miglioramento della qualità delle prestazioni. A tal fine 
sono state create, per ogni specialista partecipante al progetto, specifiche agende 
nelle giornate e fasce orarie scelte dal professionista per l’esecuzione della 
prestazione. Sarà compito dello specialista richiamare i pazienti già prenotati, per 
anticipare la prestazione, e dopo l’erogazione della stessa dovrà informare  gli 
operatori CUP, che a sua volta provvederanno alla cancellazione della prenotazione 
originaria. Un altro fenomeno che incrementa le lunghe liste di attesa è dovuto a 
quelle situazioni in cui il paziente prenota una visita e poi non si presenta 
all’appuntamento, per dimenticanza o per aver usufruito dell’erogazione del servizio 
presso un’altra struttura senza darne alcuna comunicazione. Al fine di prevenire ed 
evitare questo problema, è prevista l’attivazione di un call center regionale per CUP, 
per la richiamata di verifica della prestazione già prenotata. Sarà opera 
dell’Assessorato Regionale della Salute, predisporre un bando regionale del call 
center. 
 
Professionista responsabile 
Responsabile CUP; Coordinatori Sanitari di presidio/distretto; Direttori di 
presidio/distretto. 
 
Obiettivo 
Migliorare l’accesso alle prestazioni in tempi congrui con i bisogni di salute 
 
Indicatori per monitorare il raggiungimento dell’obiettivo 
 
 
 
 
 
 
 
Indicatore
Aspetto verificato
Modalità di rilevazione
Metodo di calcolo N° risposte con valore "adeguato"
N° risposte totali
Valore obiettivo
Questionario utenza
Domanda D8
≥ 50%
del servizio nell'area
"tempi di attesa"
Soddisfazione dell'utente
Valutazione complessiva
*100
 100 
 
4) Tempi di attesa per il pagamento del ticket 
Descrizione azione miglioramento 
Come evidenziato dall’esito del questionario di valutazione della qualità dei servizi 
diagnostici ed ambulatoriali, viene evidenziato un altro aspetto critico riguardante il 
tempo di attesa per il pagamento del ticket. L’Asp di trapani con la finalità 
dell’abbattimento delle liste di attesa in riferimento ai pagamenti del ticket, ha 
pensato di avviare una convenzione con Lottomatica S.p.A, per i pagamenti dei 
ticket, con l’auspicio che gli sportelli CUP vengano fortemente deflazionati da tutti 
gli utenti, che anziché pagare allo sportello, potranno in alternativa  recarsi al 
tabacchino o altri esercenti che erogano servizi Lottomatica. 
 
Professionista responsabile 
Responsabile CUP; Coordinatori Sanitari di presidio/distretto; Direttori di 
presidio/distretto. 
 
Obiettivo 
Migliorare i tempi di attesa agli sportelli CUP per il pagamento del Ticket. 
 
Indicatori per monitorare il raggiungimento dell’obiettivo 
 
Indicatore
Aspetto verificato
Modalità di rilevazione
Metodo di calcolo N° risposte con valori adeguato/breve
N° risposte totali
Valore obiettivo
Soddisfazione dell'utente
2) Valutazione complessiva
del servizio nell'area
"tempi di attesa"
Questionario di soddisfazione
Domanda D19)
≥ 50%
*100
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4.4 Analisi di regressione 
Uno degli obiettivi delle indagini di customer satisfaction è la valutazione 
dell’associazione tra la soddisfazione complessiva e ogni singolo indicatore di 
soddisfazione. Esistono in statistica tecniche di analisi che permettono di studiare il 
fenomeno di interesse nella sua interezza, portando alla luce il sistema di relazioni 
fra variabili: in altre parole si dispone degli strumenti per comprendere come si 
forma la soddisfazione complessiva nei confronti del servizio a partire dai singoli 
indicatori di qualità che lo caratterizzano. 
Uno degli scopi dell’analisi dei dati è quello di comprendere la presenza e l’entità 
degli effetti di interazione in media tra le variabili. Per studiare  la dipendenza in 
media di un fenomeno quantitativo misurabile rispetto ad un insieme di variabili si 
può fare ricorso alla regressione multipla. Tramite il modello di regressione multipla 
si individuano le variabili – nel nostro caso gli indicatori di soddisfazione – che 
hanno un impatto significativo sul fenomeno di interesse, ossia la soddisfazione 
complessiva. Attraverso tale modello vogliamo quindi determinare una funzione 
lineare che esprima nel modo migliore il legame (in media) tra le variabili 
esplicative X1, X2, …., Xn e la variabile dipendente Y. Tale modello si utilizza 
quando la variabile dipendente è di tipo quantitativo continuo. Nel caso in esame, 
tuttavia, la variabile di risposta è di tipo discreto. E’ giusto sottolineare che una 
variabile dipendente di questo tipo andrebbe analizzata con un modello 
multinomiale o modello logistico ordinale. Dati i mezzi e il tempo a disposizione si 
è ritenuto sufficiente usare il modello di regressione lineare multivariato.  
Utilizzando il questionario di valutazione della qualità dei servizi di ricovero e cura 
in ospedale dell’Asp Trapani (la nostra analisi sarà focalizzata sul Presidio 
Ospedaliero di Trapani) intendiamo capire che relazione sussiste tra il giudizio 
complessivo in merito alla qualità del servizio erogato dall’azienda, e i singoli 
giudizi relativi alle caratteristiche che compongono il servizio stesso. Il giudizio che 
il paziente può esprimere in merito agli aspetti che elencheremo di seguito sono 
rappresentati da una scala di valutazione discreta che varia da un punteggio di 1 ad 
un punteggio di 4. Con il punteggio 1 il paziente giudica il servizio in modo 
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pessimo, con il punteggio 2 insufficiente, con il punteggio 3 sufficiente e con il 
punteggio 4 buono. Il campione di riferimento per la nostra analisi è formato da 
2824 osservazioni, comprensivo delle risposte parziali, e ci è stato fornito dai 
responsabili dell’U.O. Sistema Qualità dell’Asp di Trapani. La rilevazione di tali 
osservazioni fa riferimento all’anno 2012 ed è stata effettuata mensilmente 
utilizzando come criterio il campionamento casuale semplice su periodo di finestra, 
con somministrazione mensile di almeno il 15% dei questionari rispetto ai dati di 
attività riferiti all’anno precedente. 
 
Regressione per tutte le caratteristiche 
La variabile dipendente (Y) è rappresentata dal giudizio della qualità del servizio 
che il paziente ha ricevuto durante il ricovero; le variabili esplicative sono 
rappresentate dal giudizio in merito alle caratteristiche relative al servizio stesso, in 
particolare il giudizio rispetto all’accoglienza (X1), al personale medico (X2), al 
personale infermieristico (X3) ed agli ambienti e all’organizzazione (X4). 
Utilizzando il programma statistico R si è eseguita un’analisi di regressione sulle 
variabili sopra citate. Per ogni regressione presenteremo i coefficienti e la relativa 
significatività, l’indice di determinazione corretto (R2) e il test di significatività 
dell’analisi di varianza. Inoltre per confermare o negare le ipotesi di base del 
modello (linearità, indipendenza, omoschedasticità e normalità) e la sua validità, 
riporteremo il grafico che mette in relazione i residui con i valori previsti della 
variabile dipendente (Residuals Vs Fitted), ed il grafico che mette in relazione i 
residui standardizzati con i quantili della distribuzione Normale (Normal Q-Q). Da 
un campione iniziale di 2824 osservazioni, togliendo le risposte parziali alle 
variabili interessate, si è ottenuto un campione di 1765 osservazioni. Vi è dunque un 
37,5% di risposte parziali, una quantità tale da richiedere alcuni accorgimenti 
nell’analisi. Purtroppo non ci è dato sapere la percentuale di non risposta. Tuttavia 
le tecniche per la gestione della non-risposta e delle risposte parziali non sono di 
immediata implementazione ed esulano dal contesto di questo lavoro. Poiché i 
giudizi delle caratteristiche dell’accoglienza, del personale medico, del personale 
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infermieristico e degli ambienti ed organizzazione sono formati da ulteriori sotto-
domande, abbiamo deciso di utilizzare un indice sintetico che riassumesse gli output 
delle sotto-domande. Visto che non abbiamo individuato nessuna sotto-domanda 
preponderante nel descrivere le caratteristiche di interesse, si è scelto di dare eguale 
peso ad ogni sotto-domanda ottenendo quindi l’indice sintetico delle caratteristiche 
tramite una media aritmetica semplice dei punteggi espressi da un individuo nelle 
sotto-domande di una determinata caratteristica. 
 
Variabili Coefficienti Err. Std Stat t Sig. 
Intercetta 0,377 0,066 5,657 0,000 
X1 0,452 0,027 16,182 0,000 
X2 0,170 0,028 5,909 0,000 
X3 0,239 0,027 8,846 0,000 
X4 0,044 0,019 2,284 0,022 
 
Tabella 1 – Variabile dipendente: Qualità del servizio; R2 = 0,576; Sig. test F = 0,000; dimensione 
del campione 1765. 
 
Dalla regressione fatta possiamo affermare che tutte le variabili esplicative hanno un 
impatto in media positivo sulla variabile dipendente. In particolare l’impatto 
maggiore è dato dalla variabile X1, il giudizio sull’accoglienza la cui variazione 
unitaria fa aumentare in media di 0,452 il giudizio complessivo della qualità del 
servizio. Come misura della bontà di adattamento dei dati alla retta di regressione 
multipla si utilizza il coefficiente di determinazione (R
2
), che rappresenta la 
proporzione di variabilità della Y, spiegata dall’insieme delle variabili esplicative. Il 
valore di tale indice varia tra 0 e 1; quando è 0 il modello utilizzato non si adatta per 
nulla ai dati, invece quando è 1 il modello si adatta perfettamente ai dati. Nel caso in 
esame R
2
= 0,576, questo significa che il 57% della variabilità di Y è spiegata dalle 
variabili indipendenti; esiste dunque una discreta relazione lineare tra le variabili 
esplicative e la variabile target. Tramite l’analisi di varianza si sottopone a verifica 
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l’ipotesi nulla (H0) che tutti i coefficienti di regressione siano uguali a 0, contro 
l’ipotesi alternativa (H1) per cui almeno un coefficiente è diverso da 0. Tale verifica 
è risolta tramite il test F del quale si riporta la significatività (p-value). Per valori 
della Sig. ≤ 0,05 si ha il 95% di probabilità di accettare l’ipotesi nulla (H0) quando è 
vera (quindi il 95% di probabilità di “fare bene”). La colonna Sig. nella Tabella 1 
riporta il p-value della Statistica test sui singoli coefficienti di regressione. Valori ≤ 
0,05 indicano un 95% di possibilità che il coefficiente sia significativo (ovvero ≠ da 
0). Nel caso in esame tutti i coefficienti risultano significamente ≠ da 0. Quando un 
coefficiente è significativo vuol dire che l’impatto di quella variabile (in media) 
sulla variabile di studio è valido per tutta la popolazione (tutti i “clienti” dell’ Asp di 
Trapani) e non per il solo campione osservato. 
 
Regressione accoglienza 
La variabile dipendente (Y) è rappresentata dal giudizio della qualità del servizio 
che il paziente ha ricevuto durante il ricovero; le variabili esplicative sono 
rappresentate dal giudizio in merito alle caratteristiche relative al servizio di 
accoglienza, caratterizzato da 3 domande, quali, il giudizio rispetto alla gentilezza e 
cortesia di chi ha accolto il paziente (D2a), alla disponibilità a dare informazioni 
sull’organizzazione del reparto (D2b), al tempo di attesa tra l’ingresso in reparto e 
l’assegnazione del posto letto (D3c). Da un campione iniziale di 2824 osservazioni, 
togliendo le risposte parziali alle variabili interessate, si è ottenuto un campione di 
2507, con una percentuale del 12% di risposte parziali. 
 
Variabili Coefficienti Err. Std Stat t Sig. 
Intercetta 0,767 0,056 13,688 0,000 
D2a 0,515 0,017 29,284 0,000 
D2b 0,279 0,016 17,037 0,000 
 
Tabella 2 – Variabile dipendente: Qualità del servizio; R2 = 0,499; Sig. test F = 0,000; dimensione 
del campione 2507. 
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Dalla retta di regressione fatta possiamo affermare che le variabili esplicative hanno 
un impatto in media positivo sulla variabile dipendente. In particolare l’impatto 
maggiore è dato dalla variabile D2a, il giudizio rispetto alla gentilezza e cortesia di 
chi ha accolto il paziente, la cui variazione unitaria fa aumentare in media di 0,515 il 
giudizio complessivo della qualità del servizio. Il coefficiente di determinazione R
2 
= 0,499, esiste dunque una discreta relazione lineare tra le variabili esplicative e la 
variabile target. Il valore di significatività del test F = 0,000 ≤ 0,05 per cui la 
regressione è significativa. La colonna Sig. nella Tabella 2 riporta il p-value della 
Statistica test sui singoli coefficienti di regressione. Nel caso in esame i coefficienti 
risultano significativamente diversi da 0. E’ opportuno sottolineare che nel modello 
di regressione la variabile D2c è stata esclusa poiché, da una precedente regressione, 
risultava non significativa. 
 
Regressione personale medico 
La variabile dipendente (Y) è rappresentata dal giudizio della qualità del servizio 
che il paziente ha ricevuto durante il ricovero; le variabili esplicative sono 
rappresentate dal giudizio del paziente rispetto al personale medico, caratterizzato 
da 5 domande, quali, il giudizio rispetto alla gentilezza e cortesia nei rapporti (D3a), 
alla disponibilità ad ascoltare le richieste (D3b), alle informazioni ricevute sulla 
diagnosi e le condizioni di salute (D3c), alle informazioni ricevute sui rischi legati 
alle cure e alla terapia (D3d), alle informazioni ricevute al momento della 
dimissione (D3e). Da un campione iniziale di 2824 osservazioni, togliendo le 
risposte parziali alle variabili interessate, si è ottenuto un campione di 2239 
osservazioni, con una percentuale del 21% di risposte parziali. 
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Variabili Coefficienti Err. Std Stat t Sig. 
Intercetta 0,937 0,064 14,513 0,000 
D3a 0,177 0,025 6,914 0,000 
D3b 0,484 0,024 20,095 0,000 
D3c 0,105 0,029 3,622 0,000 
D3d - 0,163 0,026 - 6,071 0,000 
D3e 0,119 0,026 4,499 0,000 
 
Tabella 3 – Variabile dipendente: Qualità del servizio; R2 = 0,457; Sig. test F = 0,000; dimensione 
del campione 2239. 
 
Dalla regressione fatta possiamo affermare che tutte le variabili esplicative hanno un 
impatto in media positivo sulla variabile dipendente, eccetto la variabile D3d, la cui 
variazione unitaria fa diminuire il media di 0,163 il giudizio complessivo della 
qualità del servizio. L’impatto maggiore nei confronti della variabile dipendente è 
dato dalla variabile D3b, ovvero il giudizio in merito la disponibilità del personale 
medico ad ascoltare le richieste del paziente, la cui variazione unitaria fa aumentare 
in media di 0,484 il giudizio complessivo della qualità del servizio. Il coefficiente di 
determinazione R
2
 = 0,457, esiste dunque una discreta relazione tra le variabili 
esplicative e la variabile target. Il valore di significatività del test F = 0,000 ≤ 0,05, 
per cui la regressione è significativa. 
 
Regressione personale infermieristico 
La variabile dipendente (Y) è rappresentata dal giudizio della qualità del servizio 
che il paziente ha ricevuto durante il ricovero; le variabili esplicative sono 
rappresentate dal giudizio del paziente rispetto al personale infermieristico, 
caratterizzato da 4 domande, quali, il giudizio rispetto alla gentilezza e cortesia nei 
rapporti (D4a), alla disponibilità ad ascoltare le richieste (D4b), al sostegno e 
capacità di tranquillizzare e di mettere a proprio agio il paziente (D4c), alla 
disponibilità a dare informazioni (D4d). Da un campione iniziale di 2824 
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osservazioni, togliendo le risposte parziali alle variabili interessate, si è ottenuto un 
campione di 2552, con una percentuale del 10% di risposte parziali. 
 
Variabili Coefficienti Err. Std Stat t Sig. 
Intercetta 0,986 0,058 16,929 0,000 
D4a 0,171 0,025 6,706 0,000 
D4b 0,143 0,026 5,439 0,000 
D4c 0,189 0,026 7,115 0,000 
D4d 0,216 0,025 8,364 0,000 
 
Tabella 4 – Variabile dipendente: Qualità del servizio; R2 = 0,441; Sig. test F = 0,000; dimensione 
del campione 2552. 
 
Dalla retta di regressione possiamo affermare che le variabili esplicative hanno un 
impatto in media positivo sulla variabile dipendente, e la variazione ad un 
incremento unitario di ogni variabile comporta un incremento della variabile 
dipendente compreso tra 0,14 e 0,22 circa. Il coefficiente di determinazione R
2
 = 
0,441, anche in questo caso esiste dunque una discreta relazione lineare tra le 
variabili esplicative e la variabile target. La regressione presentata è nel suo insieme 
significativa (F = 0,000 ≤ 0,05). 
 
Regressione ambiente ed organizzazione 
La nostra variabile dipendente (Y) è rappresentata dal giudizio della qualità del 
servizio che il paziente ha ricevuto durante il ricovero; le variabili esplicative sono 
rappresentate dal giudizio rispetto agli ambienti e all’organizzazione del servizio, 
caratterizzato da 12 domande, quali il giudizio rispetto alla cura e decoro degli 
ambienti (D5a), alla pulizia degli ambienti (D5b), alla funzionalità dei servizi 
igienici (D5c), alla temperatura nelle stanze (D5d), all’illuminazione delle stanze 
(D5e), alla tranquillità e silenzio nel reparto (D5f), alla qualità dei pasti (D5g), agli 
orari dei pasti (D5h), alla possibilità di scelta del menu (D5i), agli orari di visita dei 
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familiari (D5j), al rispetto della privacy (D5k), alle condizioni di trasporto dei 
pazienti (D5l). Da un campione iniziale di 2824 osservazioni, togliendo le risposte 
parziali alle variabili interessate, si è ottenuto un campione 1972, con una 
percentuale del 31% di risposte parziali. 
 
Variabili Coefficienti Err. Std Stat t Sig. 
Intercetta 1,948 0,062 31,127 0,000 
D5a 0,110 0,029 3,760 0,000 
D5b 0,180 0,028 6,376 0,000 
D5c - 0,083 0,025 - 3,207 0,001 
D5f - 0,068 0,024 - 2,800 0,005 
D5g 0,092 0,018 4,846 0,000 
D5i - 0,058 0,020 - 2,895 0,003 
D5k 0,101 0,024 4,170 0,000 
D5l 0,214 0,025 8,499 0,000 
 
Tabella 5 – Variabile dipendente: Qualità del servizio; R2 = 0,279; Sig. test F = 0,000; dimensione 
del campione 1972.  
 
Dalla retta di regressione fatta possiamo affermare che non tutte le variabili 
esplicative hanno un impatto in media positivo sulla variabile dipendente, in 
particolare la variazione unitaria delle domande D5c, D5f e D5i fa diminuire in 
media la variabile dipendente per un valore compreso tra 0,05 e 0,08. 
Il coefficiente di determinazione R
2
 = 0,279, esiste dunque una relazione lineare 
debole tra le variabili esplicative e la variabile target. E’ opportuno sottolineare che 
nel modello di regressione sono state escluse le variabili D5d, D5e, D5h, D5j 
poiché, da una precedente regressione, risultavano non significative. 
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In conclusione possiamo dire che tutte le analisi di regressioni ci portano a 
confermare alcune ipotesi di base del modello: linearità, indipendenza statistica e 
omoschedasticità. Al contrario l’ipotesi di Normalità dell’errore non è stata 
rispettata.  
In particolare l’ipotesi di linearità è riscontrabile dai valori dell’indice di 
determinazione lineare R
2
. Da questo indice si evince che il modello lineare 
approssima piuttosto bene la struttura dei dati.  
In tutti i casi presi in esame osservando i grafici Residuals Vs Fitted in Figura 1 
(a, b, c, d, e) si trova conferma dell’ipotesi di indipendenza statistica. Si può notare 
che i residui sono posizionati su 4 linee esattamente nel modo in cui ci si aspetta che 
si dispongono nel caso in cui la variabile dipendente sia discreta (con 4 valori 
possibili valori nel caso in questione). 
Osservando gli stessi grafici si può ipotizzare vera l’ipotesi di omoschedasticità: 
i residui hanno varianza comune, cioè la variabilità della variabile dipendente 
rimane costante per ogni valore delle variabili esplicative. 
Osservando i grafici Normal Q-Q in Figura 1 (a, b, c, d, e) si desume che 
l’assunzione di Normalità dei residui non è rispettata. Infatti i residui standardizzati 
non si allineano adeguatamente lungo la bisettrice (luogo dei punti dei quantili di 
una distribuzione Normale). 
Tale problema potrebbe essere legato all’utilizzo di un modello di regressione 
lineare non perfettamente adeguato per il tipo di dati analizzati (discreti). Come già 
detto in precedenza, per un’analisi più approfondita, si dovrebbe utilizzare un 
modello per dati ordinali o il modello multinomiale. 
Un’ alternativa per ottenere residui normalmente distribuiti è quello di applicare 
delle trasformazioni alla variabile di studio, ciò implica però una particolare cautela 
nell’analisi dei risultati poiché l’applicazione della trasformazione inversa per 
tornare nella scala originaria può portare delle distorsioni nelle stime. 
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a
) 
b
)) 
c
) 
d
) 
e
) 
Figura 1 Residuals Vs Fitted : grafici che mettono in relazione i residui con i valori previsti della variabile dipendente.  
   Normal Q-Q : grafici che mettono in relazione i residui standardizzati con i quantili della distribuzione Normale. 
 
a) La variabile dipendente (Y) è rappresentata dal giudizio della qualità del servizio che il paziente ha ricevuto durante il ricovero; le 
variabili esplicative sono rappresentate dal giudizio in merito le caratteristiche relative al servizio stesso, in particolare il giudizio 
rispetto all’accoglienza (X1), al personale medico (X2), al personale infermieristico (X3) ed agli ambienti e all’organizzazione (X4). 
b) La variabile dipendente (Y) è rappresentata dal giudizio della qualità del servizio che il paziente ha ricevuto durante il ricovero; le 
variabili esplicative sono rappresentate dal giudizio in merito alle caratteristiche relative al servizio di accoglienza, caratterizzato da 2 
domande, quali, il giudizio rispetto alla gentilezza e cortesia di chi ha accolto il paziente (D2a), alla disponibilità a dare informazioni 
sull’organizzazione del reparto (D2b).  
c) La variabile dipendente (Y) è rappresentata dal giudizio della qualità del servizio che il paziente ha ricevuto durante il ricovero; le 
variabili esplicative sono rappresentate dal giudizio del paziente rispetto al personale medico, caratterizzato da 5 domande, quali, il 
giudizio rispetto alla gentilezza e cortesia nei rapporti (D3a), alla disponibilità ad ascoltare le richieste (D3b), alle informazioni 
ricevute sulla diagnosi e le condizioni di salute (D3c), alle informazioni ricevute sui rischi legati alle cure e alla terapia (D3d), alle 
informazioni ricevute al momento della dimissione (D3e). 
d) La variabile dipendente (Y) è rappresentata dal giudizio della qualità del servizio che il paziente ha ricevuto durante il ricovero; le 
variabili esplicative sono rappresentate dal giudizio del paziente rispetto al personale infermieristico, caratterizzato da 4 domande, 
quali, il giudizio rispetto alla gentilezza e cortesia nei rapporti (D4a), alla disponibilità ad ascoltare le richieste (D4b), al sostegno e 
capacità di tranquillizzare e di mettere a proprio agio il paziente (D4c), alla disponibilità a dare informazioni (D4d).  
e) La nostra variabile dipendente (Y) è rappresentata dal giudizio della qualità del servizio che il paziente ha ricevuto durante il ricovero; 
le variabili esplicative sono rappresentate dal giudizio rispetto agli ambienti e all’organizzazione del servizio, caratterizzato da 12 
domande, quali il giudizio rispetto alla cura e decoro degli ambienti (D5a), alla pulizia degli ambienti (D5b), alla funzionalità dei 
servizi igienici (D5c), alla tranquillità e silenzio nel reparto (D5f), alla qualità dei pasti (D5g), alla possibilità di scelta del menu (D5i), 
al rispetto della privacy (D5k), alle condizioni di trasporto dei pazienti (D5l). 
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CONCLUSIONI 
 
Questa tesi ha preso in esame l’argomento della Customer Satisfaction, un tema di 
particolare attualità ed importanza per tutte le realtà aziendali orientate alla 
soddisfazione del cliente, che costituisce la premessa indispensabile per riuscire ad 
avviare una relazione di medio/lungo termine tra l’azienda ed il cliente.  
Dopo aver dato una definizione dell’argomento ed analizzato le principali 
metodologie di valutazione finalizzate a generare soddisfazione del cliente e della 
sua fedeltà, la tesi ha puntato l’attenzione sull’analisi della Customer Satisfaction in 
ambito sanitario. A riguardo sono state prese in esame le tre principali riforme 
sanitarie (L.833/79, D. lgs 502/92 e D. lgs 229/99) che hanno apportato 
cambiamenti organizzativi al settore, dando contributo all’introduzione di logiche di 
mercato, alla ricerca dell’efficacia e dell’efficienza gestionale, alla ricerca della 
qualità ed alla soddisfazione dell’utente, favorendo l’entrata di più attori-produttori 
di servizi e prestazioni sanitarie, alimentando una competitività sempre più accesa. 
L’obiettivo centrale della tesi era quello di valutare la qualità del servizio, come 
premessa per ottenere la soddisfazione del cliente, attraverso un’analisi empirica 
svolta presso l’Asp di Trapani.  
L’analisi è stata condotta attraverso l’utilizzo di due specifici questionari, uno 
riguardante la valutazione della qualità dei servizi di ricovero e cura in ospedale, e 
l’altra riguardante la valutazione della qualità dei servizi diagnostici ed 
ambulatoriali. Tale metodologia di analisi, che rientra nel sistema di valutazione 
della qualità percepita della Regione Sicilia, è stata avviata in via sperimentale nel 
periodo settembre-dicembre 2011, e poi successivamente approvata in tutte le 
aziende sanitarie regionali della Sicilia a partire dall’anno 2012.  
Il lavoro di tesi si è quindi incentrato sull’analisi dei dati relativi all’anno 2012 
dell’Asp di Trapani, poiché i risultati dell’anno 2013 non erano ancora disponibili. 
Prendendo in considerazione l’analisi dei questionari, quale sistema di valutazione 
della qualità del servizio erogato dall’azienda, si è riusciti a far emergere quali sono 
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le principali aree critiche del servizio erogato dall’azienda. Come risulta dall’esito 
dei questionari sono state individuate le seguenti aree critiche:  
- Informazione ed ascolto, riguardante la disponibilità del personale addetto 
all’accoglienza, del personale medico e del personale infermieristico a dare 
informazioni ed ascolto ai pazienti ricoverati; 
- Aspetti alberghieri inerenti il vitto ospedaliero, riguardante la qualità dei pasti 
forniti e la possibilità di scelta del menù per i pazienti ricoverati; 
- Tempi di attesa tra la prenotazione e la prestazione; 
- Tempi di attesa per il pagamento del ticket. 
Tenendo conto delle criticità riscontrate dall’analisi dei questionari, l’azienda ha 
evidenziato delle opportune azioni di miglioramento, nell’ottica del miglioramento 
continuo del servizio erogato.  
Soddisfare in maniera continuativa i bisogni espressi dai cittadini è la ragione di 
esistere di tutte le aziende, sia in ambito privato che in ambito pubblico. La 
necessità di rispondere in modo appropriato ai bisogni e ai problemi dell'utenza è 
dunque essenziale nell'interazione con l'utente stesso. Quando di mezzo c'è la salute, 
il livello di soddisfazione assume una rilevanza ancora più importante, quindi tutti 
gli attori coinvolti nel processo di soddisfazione e miglioramento continuo della 
qualità del servizio sanitario devono assicurare massima attenzione e serietà 
nell'erogazione del servizio stesso. 
In ultima analisi vorrei esprimere delle mie considerazioni personali in merito al 
questionario utilizzato dalla Regione Sicilia, che merita alcuni accorgimenti. 
In primo luogo il questionario di valutazione dei servizi diagnostici ed ambulatoriali 
potrebbe  essere, a mio personale giudizio, migliorato soprattutto riguardo 
all’articolazione delle domande in esso presenti al fine di permettere una migliore 
conoscenza dei vari aspetti indagati. 
In secondo luogo la scala di misurazione del questionario, formata soltanto da 
quattro modalità  (pessimo, insufficiente, sufficiente, buono), appare limitata e non 
in grado di fare emergere con efficacia le situazioni particolarmente critiche. A 
questo riguardo, a mio giudizio sarebbe più opportuno inserire un ulteriore grado di 
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giudizio, per esempio il giudizio ottimo, per livellare la scala di misurazione. In 
questo modo il giudizio complessivo sarebbe caratterizzato da due giudizi positivi, 
due giudizi negativi, e una modalità neutra di indifferenza. A tal proposito una scala 
di misurazione molto utilizzata nelle ricerche di mercato, per analizzare le opinioni 
degli intervistati nei confronti di un certo fenomeno, è quella ideata da Likert, una 
scala di misura bipolare a 5 o 7 modalità, con i due estremi della scala rappresentati 
dall'assoluta insoddisfazione e la completa soddisfazione. 
Infine, come abbiamo avuto modo di osservare il modello dei gap della qualità del 
servizio è incentrato nell'individuare le principali cause del divario tra prestazione 
attesa e prestazione percepita, di conseguenza l'azienda dovrebbe porsi come ultimo 
scopo quello di azzerare tale divario. A tal proposito, nella costruzione del 
questionario, potrebbe essere chiesto all'intervistato, oltre al giudizio relativo 
all'aspetto considerato, anche un giudizio relativo al livello d'importanza che il 
rispondente attribuisce allo stesso, poiché maggiore è tale livello e più alta sarà 
l'aspettativa verso quel determinato aspetto del servizio. 
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Appendice A 
REGIONE SICILIANA 
       
 
Questionario di valutazione della qualità dei servizi di ricovero e cura in ospedale 
 
Azienda cod. _________________Presidio cod. _______________ 
Unità Operativa cod._____________________________________ 
 
Gentile Signora/e, 
Le chiediamo di esprimere la Sua opinione sull’assistenza ospedaliera ricevuta. 
I dati da Lei forniti nel presente questionario verranno trattati nel pieno rispetto della riservatezza e Lei non potrà 
essere identificata/o in alcun modo.  
Le informazioni saranno utilizzate per migliorare la qualità delle prestazioni sanitarie. 
Non ci sono risposte giuste o sbagliate: risponda semplicemente ciò che pensa. 
Annerisca [] la casella che si avvicina di più alla Sua opinione, dando una sola risposta. 
Grazie per la collaborazione. 
________________________________________________________________________ 
 
D1) Qual è il Suo giudizio rispetto alla qualità del servizio che ha ricevuto durante il ricovero? 
pessimo 

insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
D2)   Qual è il Suo giudizio rispetto all’accoglienza al momento del ricovero per gli aspetti qui elencati? 
 D2a) Gentilezza e cortesia di 
chi l’ha accolta  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D2b)  Disponibilità a dare 
informazioni   
sull’organizzazione del 
reparto  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D2c) Tempo intercorso tra 
l’ingresso in reparto e 
l’assegnazione del posto letto   
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
D3) Qual è il Suo giudizio rispetto al personale medico per ciascuno degli aspetti qui elencati? 
D3a) Gentilezza e cortesia nei 
rapporti  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D3b) Disponibilità ad 
ascoltare le sue richieste  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D3c) Informazioni ricevute 
sulla diagnosi e  le condizioni 
di salute  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D3d) Informazioni ricevute 
sui rischi legati alle cure e  
alla terapia   
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D3e) Informazioni ricevute al 
momento della dimissione 
(prescrizioni, appuntamenti 
per controlli successivi…)  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
 
 
 
 119 
 
D4) Qual è il Suo giudizio rispetto al personale infermieristico per ciascuno degli aspetti qui elencati? 
D4a) Gentilezza e cortesia nei 
rapporti  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D4b) Disponibilità ad 
ascoltare le sue richieste  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D4c) Sostegno, capacità di 
tranquillizzare e di mettere a 
proprio agio  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D4d) Disponibilità a dare 
informazioni  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
D5) Qual è il Suo giudizio rispetto agli ambienti e all’organizzazione per quanto riguarda gli aspetti qui 
elencati? 
D5a) Cura e decoro degli 
ambienti  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D5b) Pulizia degli ambienti  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D5c) Funzionalità dei servizi 
igienici  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D5d) Temperatura nelle 
stanze  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D5e) Illuminazione nelle 
stanze  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D5f) Tranquillità, silenzio nel 
reparto  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D5g) Qualità dei pasti  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D5h) Orari dei pasti  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D5i) Possibilità di scelta del 
menu  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D5j) Orari di visita dei 
familiari  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D5k) Rispetto della privacy  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D5l) Condizioni di trasporto 
(carrozzella, barella..)  
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
D6) Rispetto alle sue aspettative, il servizio che ha ricevuto è stato 
 peggiore di come me lo aspettavo  
 come me lo aspettavo  
 migliore di come me lo aspettavo 
 
D7) Suggerimenti: 
Indichi l’aspetto positivo  che l’ha colpita maggiormente: 
_____________________________________________________________________________________ 
Indichi l’aspetto negativo che l’ha colpita maggiormente: 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
D8) Chi risponde al 
questionario 
 paziente   familiare  altra persona 
D9) Sesso  maschio    femmina 
D10) Età   
D11) Titolo di studio 
conseguito 
nessuno  licenza elementare  
 licenza di scuola media inferiore 
 diploma  laurea e post-laurea 
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D12) Professione    
casalinga   operaio / impiegato     dirigente   pensionato artigiano     
commerciante studente  
in cerca di occupazione altro, specificare.................. 
D13) Residenza  provincia (specificare) …........... 
 altre regioni (specificare)........... 
 altro Stato (specificare)........... 
D14) Nazionalità  italiana    altra (specificare) …...... 
D15) E' stato già ricoverato in 
questa unità operativa?  
 si   no 
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Appendice B 
REGIONE SICILIANA 
       
 
Questionario di valutazione della qualità dei servizi diagnostici e ambulatoriali 
 
Azienda cod. _________________Presidio/Distretto cod. _______________ 
Unità Operativa/Disciplina cod._____________________________________ 
 
Gentile Signora/e, 
Le chiediamo di esprimere la Sua opinione sull’assistenza ospedaliera ricevuta. 
I dati da Lei forniti nel presente questionario verranno trattati nel pieno rispetto della riservatezza e Lei non potrà 
essere identificata/o in alcun modo.  
Le informazioni saranno utilizzate per migliorare la qualità delle prestazioni sanitarie. 
Non ci sono risposte giuste o sbagliate: risponda semplicemente ciò che pensa. 
Annerisca [] la casella che si avvicina di più alla Sua opinione, dando una sola risposta. 
Grazie per la collaborazione. 
________________________________________________________________________ 
 
D1) Qual è il Suo giudizio rispetto alla qualità del servizio che ha ricevuto? 
Pessimo 

insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
D2) E' la prima volta che si reca in questo ambulatorio? 
Si 

no 

 
D3) Oggi ha effettuato? 
una visita 

una terapia 

un esame 

una visita ed un esame 

 
D4) Quale è il motivo 
prevalente per cui ha scelto 
questa struttura? 
consiglio di un medico (medico di famiglia, specialista...)  
    consiglio di amici/parenti 
    competenza della struttura/del professionista 
     vicinanza 
    tempi di attesa più brevi (era la prima disponibile in  termini di tempo) 
    altro 
 
D5) Chi le ha richiesto la 
visita specialistica? 
il medico di famiglia 
    lo specialista 
    è un controllo a seguito di ricovero 
    altro (specificare).................... 
 
 
 
 
D6) Come ha effettuato la 
prenotazione? 
di persona 
    telefonicamente 
    tramite Internet 
    tramite fax 
    altro (specificare) …........... 
D7) La modalità di prenotazione è stata agevole? 
Si 

no 

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D9) Qual è il suo giudizio sull'accessibilità alla struttura rispetto ai seguenti aspetti? 
 D9a) Disponibilità di 
parcheggi 
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

 D9b) Raggiungilità della 
struttura 
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D9c) Segnaletica interna alla 
struttura per raggiungere 
l'ambulatorio 
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

D9d) Barriere architettoniche 
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
D10) Al momento della 
prenotazione Le è stato 
precisato un orario? 
si 
    una fascia oraria 
    no, nessuna indicazione 
 
D11) Se le è stato indicato un 
orario o una fascia oraria, 
quanto tempo è trascorso tra 
l'orario in cui Le è stato 
fissato l'appuntamento ed il 
momento in cui è stato 
chiamato per effettuare la 
visita/esame/terapia ? 
meno di 30 minuti 
    tra 30 e 60 minuti 
    più di 60 minuti 
 
 D12) Qual è il Suo giudizio 
rispetto alla pulizia degli 
ambienti (sale di attesa, 
ambulatori, sale diagnostiche)  
? 
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
 D13) Qual è il Suo giudizio 
rispetto alla comodità degli 
ambienti (sale di attesa, 
ambulatori, sale diagnostiche)  
? 
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
 D14) Come valuta l'attenzione 
che Le ha dedicato il 
professionista che l'ha 
assistita? 
scarsa 

sufficiente 

adeguata 

ottima 

 
 D15) Qual è il Suo giudizio in 
merito alle informazioni che 
ha ricevuto sulla diagnosi e 
sulle Sue condizioni di salute? 
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
D8) Come valuta il tempo  di 
attesa tra la prenotazione e la 
prestazione, rispetto al suo 
stato di salute? 
molto lungo 
    lungo 
    adeguato 
    breve 
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 D16) Qual è il Suo giudizio in 
merito alle informazioni che 
ha ricevuto sulle terapie e sui 
comportamenti da seguire a 
casa? 
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
 D17) Qual è il Suo giudizio sul 
rispetto della riservatezza 
durante la 
visita/terapia/esame? 
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
 D18) Qual è il Suo giudizio in 
merito alla gentilezza e alla 
cortesia del personale? 
pessimo 

Insufficiente 

sufficiente 

buono 

 
D19) Se ha pagato il ticket, 
come valuta il  tempo  di 
attesa per il pagamento? 
molto lungo 
    lungo 
    adeguato 
    breve 
 
D20) Se ha fatto un esame, 
come valuta il  tempo  di 
consegna del referto? 
molto lungo 
    lungo 
    adeguato 
    breve 
 
D21) Rispetto alle Sue 
aspettative, il servizio che ha 
ricevuto è stato 
peggiore di come me lo aspettavo 
    come me lo aspettavo 
    migliore di come me lo aspettavo 
 
D22) Suggerimenti: 
 
D22a) Indichi l’aspetto positivo  che l’ha colpita maggiormente : 
_____________________________________________________________________________________ 
D22b) Indichi l’aspetto negativo che l’ha colpita maggiormente : 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
D23) Chi risponde al 
questionario 
 paziente   familiare  altra persona 
D24) Sesso  maschio    femmina 
D25) Età (in anni compiuti)  
D26) Titolo di studio 
conseguito 
nessuno  licenza elementare  
 licenza di scuola media inferiore 
 diploma  laurea e post-laurea 
D27) Professione    casalinga   operaio / impiegato     dirigente   pensionato artigiano     
commerciante studente  
in cerca di occupazione altro, specificare.................. 
D28) Residenza  provincia (specificare) …........... 
 altre regioni (specificare)........... 
 altro Stato (specificare)........... 
D29) Nazionalità  italiana    altra (specificare) …...... 
 
